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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 
БМВ Бяло мозъчно вещество 
КИС Клинично изолиран синдром 
МРТ Магнитно-резонансна томография 
МС Множествена склероза 
ПРМС Пристъпно-ремитентна множествена склероза 
ПСМВ Периферно сиво мозъчно вещество (мозъчна кора) 
СМВ Сиво мозъчно вещество 
ССП Събитийно-свързани потенциали 
9-HPT 9-Hole Peg Test, Тест за функционална оценка 
CERAD Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease 
DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine, Стандарт за 
дистрибуция и визуализация на медицински образи 
EDSS Expandeddisabilitystatusscale, Разширена скала за инвалидност на 
Kurtzke 
FIRST FMRIB's Integrated Registration and Segmentation Tool, Инструмент 
за регистрация и сегментация, част от FSL 
FLAIR Fluid-attenuated inversion recovery, Потискащо течностите 
инверсионно възстановяване (МРТ секвенция) 
FSL Oxford University Centre forFunctional MRI of the Brain Software 
Library, Набор от програми за обработка на МРТ изображения 
NAWM Normal-appearing white matter, Нормално изглеждащо бяло 
вещество 
PASAT Paced Auditory Serial Addition Test, Невропсихологичен тест със 
серийно събиране на числа 
PD Proton density, Протонна плътност (МРТ секвенция) 
ROCFT Rey-Osterrieth Complex Figure Test, Тест с рисуване на сложна 
фигура на Rey-Osterrieth 
SDMT Symbol-Digit Modalities Test, Тест за заместване на символи с 
цифри 
SIENA Structural Image Evaluation, using Normalisation, of Atrophy, 
Софтуер за имерване на мозъчната атрофия 
SIENAX Structural Image Evaluation, using Normalisation, of Atrophy, cross-
sectional, Софтуер за едномоментно измерване на мозъчния обем 
T25FWT Timed 25-Foot Walk Test, Тест за функционална оценка 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
Схващанията за същността на патологичния процес, развиващ се при 
множествена склероза (МС), са претърпели значителна еволюция от 
класическата ера на Шарко до наши дни. Първоначалната концепция за 
възпалителен и демиелинизиращ процес, който уврежда изключително бялото 
мозъчно вещество, отстъпва пред по-нови, отчитащи не само наличието на 
лезии и в сивото вещество, а обсъждащи възможната им водеща роля за 
необратимо настъпващата инвалидизация. Безспорно е възприето твърдението, 
че освен с възпалителна демиелинизация МС се проявява и с паралелно 
развиваща се невродегенерация. Тя започва рано в хода на заболяването и 
постепенно води до унищожаване на аксоните, което, заедно с увредата на 
миелина, предизвиква редукция на мозъчния обем. Въпреки че той намалява 
прогресивно с възрастта и при здрави лица, степента на редукцията е 
значително по-висока при пациенти с МС. Обективизирането на подобни 
находки е възможно благодарение на широкото навлизане на магнитно-
резонансната томография (МРТ) както в научните изследвания, така и в 
диагностиката и проследяването на пациенти с МС. Основната роля за това 
принадлежи на новите техники за количествен анализ на патологичните 
процеси, който е възможен благодарение на развитието на информационните 
технологии и разработването на мощни специализирани програмни продукти, 
докато стандартният метод за визуална оценка на образите не е достатъчно 
полезен в този аспект. Измерването на обема на мозъка, отделно на бялото и 
сивото вещество, на ключови подкорови структури, както и на лезиите, не само 
осигурява търсения едномоментен количествен израз на увреждането, но и 
предоставя възможност за обективно проследяване в динамика. Подобна 
възможност е от особено значение за отчитането на ефекта от провежданото 
лечение.  
Количественото отчитане на общата и регионалната мозъчна атрофия при 
МС намира приложение и при обективизирането на когнитивните нарушения, 
на които се отделя все по-голямо внимание. Описаните при МС нарушения на 
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когнитивните функции имат различен профил от описаните при някои 
невродегенеративни заболявания, класически проявяващи се с дементен 
синдром, напр. болестта на Алцхаймер. Това налага използването на 
специфично разработени и пригодени невропсихологични инструменти – 
тестове и набори.  
Допълнителни обективни данни за когнитивната дисфункция и невро-
дегенерацията могат да се търсят чрез изследване на събитийно-свързани 
потенциали (ССП). Въпреки че методът не се използва рутинно, той може да 
покаже обещаващи резултати при научни изследвания, особено в съчетание с 
останалите техники. 
Изследването на клиничните прояви на невродегенеративния процес при 
МС от различни аспекти – образнодиагностичен, невропсихологичен и 
електрофизиологичен, може да допринесе не само за неговото по-добро и 
задълбочено изучаване, но и за идентифициране на нови рискови фактори и 
потенциални маркери, предсказващи хода на заболяването или отделни негови 
характеристики. Някои от така получените количествени показатели вече 
намират приложение в проучванията на потенциални нови терапевтични 
средства и стратегии в рамките на съвременните клинични проучвания. 
Подробното изследване и откриване на най-информативните сред тях би 
допринесло за въвеждането им в клиничната практика. 
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І. РАБОТНИ ХИПОТЕЗИ 
Допуска се, че: 
1. Измерването на обеми на мозъчни структури чрез подходящи софтуерни 
инструменти върху образи от МРТ би показало статистически значими 
различия между пациенти с ПРМС и контролна група, като се очаква 
стойностите при пациентите да са по-ниски; 
2. Изследването на когнитивните функции на пациенти с ПРМС и контролна 
група чрез специално подбран невропсихологичен набор би показало 
статистически значими различия, като се очаква пациентите да постигнат 
по-ниски резултати; 
3. Изследването на ССП при пациенти с ПРМС би показало статистически 
значими по-слаби резултати в сравнение с контролна група за параметри 
като латентно време, амплитуда, време за реакция и брой грешни натискания 
на пациентския бутон; 
4. Съществуват значими корелации и причинно-следствени отношения между 
различни невропсихологични, волуметрични, електрофизиологични и 
функционални параметри, получени при изследване на пациенти с ПРМС. 
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ІI. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
Цел на настоящата работа е да се проведе срезово проучване на 
волуметрични показатели и когнитивен статус, изследван чрез 
невропсихологични тестове и събитийно-свързани потенциали, при пациенти с 
пристъпно-ремитентна множествена склероза, като се идентифицират 
взаимовръзки и причинно-следствени отношения между ключови показатели и 
се обособят методите с потенциално практическо значение. 
За осъществяване на целта са поставени следните задачи: 
1. Да се изработят специализиран протокол за изследване на определения 
контингент и електронна база данни за съхранение и анализ на събраната 
информация; 
2. Да се подберат подходящи и достъпни софтуерни продукти и да се 
осъществи волуметрична обработка на изображения от магнитно-
резонансна томография; 
3. Да се подберат подходящи невропсихологични инструменти според 
известните особености на когнитивните нарушения при множествена 
склероза и да се съчетаят в оригинален набор, който да се приложи при 
контингента на проучването; 
4. Да се подбере методика за изследване на събитийно-свързани 
потенциали, утвърдена в проучвания при множествена склероза, която да 
се приложи при контингента на проучването; 
5. Да се анализират и обобщят установените когнитивни нарушения и 
отклонения във волуметричните, електрофизиологичните и някои 
функционални показатели; 
6. Да се потърсят корелации и причинно-следствени отношения между 
основните групи показатели. 
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ІII. КОНТИНГЕНТ 
През периода м. юли 2014 г. – м. август 2015 г. са изследвани общо 138 
лица. Обхванати са две различни групи участници: пациенти с пристъпно-
ремитентна множествена склероза (n=82) и контролна група от здрави лица 
(n=56). 
Всички са отговорили на представения въпросник и са провели 
предвиденото невропсихологично изследване. Волуметрична обработка и 
анализ на МРТ са проведени при 105 участници (74 пациенти и 31 от 
контролната група), при които е било налично изследване с подходящите 
параметри. ССП (Р300) е изследван при 79 участници (50 пациенти и 29 от 
контролната група). 
Разпределението на контингента на проучването по пол и възраст според 
групата е представено съответно на Табл. 1 и Табл. 2. 
 
Табл. 1. Разпределение на участниците по група и пол 
 
 
Контролна 
група Пациенти Общо 
Пол 
Мъже 28 28 56 
Жени 28 54 82 
Общо 56 82 138 
 
Табл. 2. Разпределение на участниците по група и възраст 
 
 Брой Мин. Макс. x  SD() 
Контролна група 56 18 65 35,0 9,9 
Пациенти 82 20 61 39,0 10,1 
Общо 138 18 65 37,4 10,2 
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IV. МЕТОДИ 
Проучването е одобрено от Комисията по етика на научните изследвания 
при МУ „Проф. д-р Параскев Стоянов” – Варна с Протокол/Решение 
№38(2)/26.06.2014 г. Всички участници са предварително запознати с 
процедурите и са подписали формуляр за информирано съгласие. 
Данните, необходими за целите на проучването, са събрани следвайки 
описаната последователност и включвайки предвидените компоненти в 
протокола. 
1. Анкетен метод 
При всички 138 участници, в т.ч. пациенти и контролна група, чрез 
анкетиране, е попълнен специализиран протокол, предварително изработен за 
целите на проучването (Приложение 1). Анкетата е проведена в кабинет на Іва 
Клиника по Нервни болести, УМБАЛ „Света Марина” – Варна, база на 
Катедрата по нервни болести и невронауки при МУ „Проф. д-р Параскев 
Стоянов” – Варна. 
2. Клинично неврологично изследване и функционална оценка 
При всички участници в проучването е снета анамнеза и е изследван 
неврологичен статус. Оценена е степента на инвалидизация по скалата EDSS. 
Приложени са T25FWT и 9HPT. 
3. Невропсихологично изследване 
За проучването са подбрани специфични невропсихологични тестове, 
налични във версии на български език или езиково независими. Те са 
приложени в следната последователност: ROCFT – копиране, SDMT, ROCFT – 
рисуване по памет, CERAD – памет за списък от думи (3 опита). Включени са 
също кратък въпросник за субективни когнитивни оплаквания и скала за 
депресия на Zung. Наборът от невропсихологични тестове е съставен като са 
подбрани инструменти, насочени към откриване на характерни за този 
контингент когнитивни нарушения. Същевременно те са сред инструментите, 
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включвани в различни изследователски програми на невропсихологични или 
корелативни проучвания като средство на избор. 
4. Магнитно-резонансна томография и компютърна обработка на 
образите 
МРТ не е провеждана за целите на проучването, а са използвани налични 
изследвания. 
Компютърната обработка е извършена изцяло с помощта на машина със 
следните основни технически характеристики: процесор – IntelCore i7 920/2.6 
GHz; оперативна памет 12 GB; операционна система – CentOS 6; софтуер – 
FSL, MRIcron, MRIConvert. 
Първоначално образите са преобразувани от нативния формат на 
томографа (DICOM) в подходящ за компютърен анализ (NIfTI) чрез програмата 
MRIConvert. 
Извършено е отделяне на образа на мозъка от този на черепа чрез модула 
bet от FSL, като след многократно експериментиране и визуална проверка са 
определени най-подходящите индивидуални параметри за всеки конкретен 
случай.  
Чрез модула FIRST са сегментирани следните подкорови структури, 
съответно леви и десни: thalamus, n. caudatus, putamen, pallidum, hippocampus, 
amygdala, n. accumbens. Резултатите са инспектирани визуално за възможни 
грешки. Обемът на всяка структура е пресметнат с помощта на модула fslstats, 
като е изработен скрипт за автоматизирано измерване на всички обеми при 
дадено изследвано лице и извеждане на резултатите във файл.  
Лезиите при пациентите с МС са маркирани с помощта на графичен таблет 
върху T2 FLAIR и PD изображения чрез програмата MRIcron, като е измерен и 
техният обем.  
Впоследствие лезиите са запълнени върху T1-3D образите чрез алгоритъма 
lesion_filling от FSL, за да се ограничи погрешното им разпознаване като сиво 
мозъчно вещество. Обемите на мозъка (директно получен, както и 
нормализиран спрямо размера на черепа), на сивото и бялото мозъчно 
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вещество, на периферното сиво вещество (мозъчната кора) и на вентрикулите, 
са изчислени чрез модула sienax (FSL), като са въведени предварително 
определените параметри за отделяне на образа на мозъка от този на черепа чрез 
bet. 
5. P300 
Изследването е проведено в специализиран изолиран кабинет, чрез апарат 
Neuron-Spectrum 4P с допълнително инсталиран пулт за пациента и софтуер 
Neuro-MEP.NET Omega (Нейрософт, Санкт Петербург, Русия). Използвана е 
слухова стимулация със следните параметри: чест (незначим) стимул – честота 
1 kHz и 80% от всички подавани стимули; рядък (значим) стимул – честота 2 
kHz и 20% от всички подавани стимули. Общ брой стимули – 200. Брой опити – 
2. Отчитани са автоматично следните параметри: латентно време и амплитуда 
на Р300; брой грешни натискания на бутона на предоставения на пациента пулт. 
6. Диагностични критерии 
Поставянето на диагнозата МС при пациентите, респективно отхвърлянето 
ѝ при лицата от контролната група, е извършено съобразно ревизираните 
критерии на McDonald от 2010 г. 
7. Статистически методи 
7.1. Описателни (дескриптивни) методи 
 Алтернативен анализ – представя структурното разпределение на 
качествените променливи величини; 
 Вариационен анализ – количествените променливи са представени 
чрез средна аритметична стойност при оценяване на централната 
тенденция и чрез стандартно отклонение и стандартна грешка на 
средната стойност при оценка на разсейването; 
 Графични методи за сравняване и онагледяване на статистическите 
данни. 
7.2. Методи на статистическо оценяване 
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 Интервали на доверителност 95% за средни величини и относителни 
дялове. 
7.3. Методи за проверка на хипотези 
Нивото на значимост на нулевата хипотеза е възприето като р 0,05. 
 t-тест на Student за независими извадки, за сравняване на средни 
величини (Independent Samples t-test); 
7.4. Корелационен анализ (коефициент на Pearson)  
 За търсене на взаимовръзка между различни променливи; 
7.5. Линеен регресионен анализ 
 За търсене на причинно-следствени отношения между зависими и 
независими променливи. 
 
За статистическата обработка на данните са използвани програмни 
продукти EpiInfo 7 и SPSS 21. Разработена е електронна версия на протокола за 
въвеждане на информацията в база от данни чрез EpiInfo 7. 
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V. РЕЗУЛТАТИ 
1. Изработване на протокол за анкетно проучване 
В протокола, съставен за целите на проучването, са включени демографски 
и общи данни (7 въпроса), образование и професионален маршрут (4 въпроса), 
здравословно състояние и заболявания (5 въпроса и подвъпроси), субективни 
когнитивни нарушения (8 въпроса), невропсихологични и функционални 
тестове (набор от 6 теста), МРТ (21 параметъра), Р300 (3 параметъра), лечение 
(2 въпроса), измервания (4 показателя), характеристика на скрининга (3 
въпроса). Повечето от въпросите са затворени – с предварително посочени 
възможни отговори. Отворени въпроси са използвани при необходимост от 
получаване на конкретна информация – дати, числови стойности, названия на 
медикаменти и др. По-голямата част от отговорите във въпросника са кодирани 
с оглед улеснено въвеждане в база данни и последваща статистическа 
обработка. 
2. Демографски данни 
На въпрос 1.6. (семейно положение) са отговорили всички 138 изследвани 
лица. От тях 67 са посочили, че са семейни, 7 – че са разведени или разделени, 
62 – че са неженени/неомъжени, а 2 – че са вдовци/вдовици. 
На въпрос 1.7. (съжителство) са отговорили всички 138 изследвани лица. 
От тях 13 са посочили, че живеят сами, 33 – че живеят само със съпруг(а) или 
приятел(ка), а 92 – че живеят с повече членове от семейството си. Липсват 
участници, отговорили, че живеят несемейно с други лица. 
3. Образование и професионален маршрут 
На въпрос 2.1. (завършено образование) са отговорили всички 138 
изследвани лица. От тях 2 са посочили, че имат начално образование, 12 – 
основно, 58 – средно, 6 – полувисше и 60 – висше образование. 
При сравнение на пациентите и контролната група не се установяват 
статистически значими разлики в нивото на образование, p>0,05. 
На въпрос 2.2. (упражнявана професия) са отговорили всички 138 
изследвани лица. От тях 12 са посочили, че не са работили, 30 – че са работили, 
но вече са в пенсия, 81 – че работят и все още не са се пенсионирали, 15 – че 
продължават да работят след пенсионирането си.  
На въпрос 2.3. 126 изследвани лица са посочили най-дълго упражняваната 
от тях професия и съответния трудов стаж. 
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4. Здравословно състояние и заболявания 
На въпрос 3.1. (здравословно състояние в момента) са отговорили всички 
138 лица. От тях 29 са оценили здравословното си състояние като много добро, 
64 като добро, 33 като средно, 10 – като лошо, 2 – като много лошо.  
Данни за основното заболяване – МС (въпрос 3.2. и подвъпроси) – са 
налични за всички 82 пациенти. Съобщената давност на оплакванията е средно 
108,9±92,0 месеца. Разпределението е показано на Фиг. 1. 
 
 
Фиг. 1. Давност на оплакванията при изследваните пациенти с МС 
 
Диагнозата в изследваната група е поставена средно 66,9±69,9 месеца 
преди датата на интервюто. Разпределението е показано на Фиг. 2. 
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Фиг. 2. Време от поставянето на диагнозата при изследваните пациенти с 
МС 
Броят пристъпи при пациентите с ПРМС през последната година е 1,2±0,8 
(Фиг. 3), а общият брой пристъпи от началото на заболяването – 4,2±2,2 (Фиг. 
4). 
 
Фиг. 3. Брой пристъпи през последната година 
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Фиг. 4. Брой пристъпи от началото на заболяването 
EDSS в изследвания контингент от пациенти варира между 1,0 и 6,0. 
Резултатите са представени на Табл. 3.  
 
Табл. 3. EDSS в изследвания контингент от пациенти – описателна 
статистика 
 
EDS
S 
x  2,9 
95% CI 
От 2,6 
До 3,1 
Медиана 2,5 
SD(±) 1,3 
Мин. 1,0 
Макс. 6,0 
 
Наличие на роднини по пряка линия с МС (въпрос 3.3.) е съобщено от 5 
пациенти със заболяването. Сред контролната група липсва положителен 
отговор на въпроса. Пациентите са посочили засегнати от заболяването 
роднини както следва: майка – 1 случай; брат или сестра – 2 случая; братовчед– 
1 случай. 
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На въпрос 3.4. (придружаващи заболявания) са отговорили всички 138 
изследвани лица. От тях 92 са посочили наличие, а 46 – липса на заболяване.  
На въпрос 3.5. (лечение по повод депресия през живота) са отговорили 137 
изследвани лица. От тях 13 са посочили, че са се лекували, 124 – че не са. Един 
пациент е отбелязал, че не може да отговори на въпроса.  
 
5. Субективни когнитивни нарушения 
На въпроси 4.1. – 4.6., отнасящи се съответно за забравяне в ежедневието, 
трудно запомняне на нови неща, трудно припомняне на стари спомени, 
затруднения при смятане, затруднения при говорене, трудности с ориентацията, 
са отговорили всички 138 участници. Съобщилите за наличие на поне едно 
субективно когнитивно нарушение, са отговорили също и на въпроси 4.7. и 4.8., 
касаещи консултация с лекар и провеждано лечение във връзка с 
горепосочените оплаквания. Отчита се по-висока честота на всяко едно от 
субективните когнитивни нарушения при пациентите, отколкото при 
контролната група.  
При обобщаване на отговорите на всички въпроси се оказва, че поне един 
вид субективно когнитивно нарушение са споделили 34 пациенти срещу 13 
участници от контролната група (Табл. 4). Нарушенията се срещат 
статистически значимо по-често при пациентите, p<0,05. 
 
Табл. 4. Субективни когнитивни нарушения, съобщени от пациентите и 
лицата от контролната група – брой отговори. 
 
 Контролн
а група 
Пациент
и 
Общо 
 
Не 43 48 91 
Да 13 34 47 
Общо 56 82 138 
 
 
6. Невропсихологични и функционални тестове 
6.1. Тест със сложна фигура на Rey-Osterrieth (ROCFT) 
Тестът е изпълнен от всички участници в двете му фази – копиране и 
рисуване по памет.  
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Оригиналната фигура на Rey-Osterrieth, както и примери за копиране и 
рисуване по памет от представител на контролната група и пациенти, са 
показани на Фиг. 5, 6, и 7. 
 
 
 
Фиг. 5. Сложна фигура на Rey-Osterrieth, оригинал 
 
 
Фиг. 6. Копиране (ляво) и рисуване по памет (дясно) на ROCF от 
представител на контролната група, мъж, 37 г. 
 
 
Фиг. 7. Копиране (ляво) и рисуване по памет (дясно) на ROCF от пациент с 
МС, мъж, 43 г., EDSS 2.5 
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Резултати за копирането на фигурата са представени на Табл. 5. 
 
Табл. 5. Резултати – копиране на ROCF по групи 
 
Контролна 
група 
x  35,43 
95% CI 
От 35,08 
До 35,78 
Медиана 36,00 
SD(±) 1,305 
Мин. 30 
Макс. 36 
Пациенти 
x  33,91 
95% CI 
От 32,90 
До 34,93 
Медиана 36,00 
SD(±) 4,617 
Мин. 3 
Макс. 36 
 
Резултати за рисуването по памет на фигурата са представени на Табл. 6.  
 
Табл. 6. Резултати – рисуване по памет на ROCF по групи 
 
Контролна 
група 
x  24,134 
95% CI 
От 22,299 
До 25,969 
Медиана 24,000 
SD(±) 6,8507 
Мин. 7,0 
Макс. 36,0 
Пациенти 
x  20,073 
95% CI 
От 18,576 
До 21,570 
Медиана 20,000 
SD(±) 6,8133 
Мин. 0 
Макс. 35,5 
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При сравнение на резултатите на двете групи чрез t-test за независими 
извадки се отчитат статистически значими разлики. Резултатите на лицата от 
контролната група са по-високи както при копиране, така и при рисуване по 
памет, като това важи и за двата метода на оценяване – общ резултат и по 
персентили (p<0,01). 
 
6.2. SDMT 
Тестът е изпълнен от всички участници в устна форма. 
Резултати са представени на Табл. 7. 
 
Табл. 7. Резултати от SDMT по групи 
 
Контролна 
група 
x  52,04 
95% CI 
От 49,38 
До 54,69 
Медиана 53,00 
SD(±) 9,901 
Мин. 27 
Макс. 80 
Пациенти 
x  42,21 
95% CI 
От 39,03 
До 45,38 
Медиана 42,50 
SD(±) 14,441 
Мин. 1 
Макс. 68 
 
При сравнение на резултатите на двете групи чрез t-test за независими 
извадки се отчитат статистически значими разлики – резултатите на лицата от 
контролната група са по-високи (p<0,01). 
 
6.3. CERAD – памет за списък от думи 
Тестът е проведен успешно при всички изследвани лица. Обобщените 
резултати на пациентите и контролната група по изследвания показател – брой 
незапомнени думи, са представени графично на Фиг. 8.  
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Фиг. 8. CERAD – пропуснати думи – резултати по групи от трите опита и 
общо 
 
Разликите между пациентите и контролната група достигат статистическа 
значимост поотделно при трите опита за припомняне, както и при общо 
разглеждане на резултата от трите опита – контролната група постига по-добри 
резултати. Постига се по-високо ниво на значимост (p<0,01) при първия и 
втория опит и при общото отчитане, докато при третия опит p<0,05. 
6.4. 9-HPT 
Тестът е проведен успешно при 136 изследвани лица. При двама пациенти 
с МС не е проведен опит поради двигателен дефицит на едната ръка. 
Обобщените резултати на пациентите и контролната група, време в секунди за 
всеки опит, са представени графично за доминантната и за недоминантната 
ръка – съответно на Фиг. 9 и Фиг. 10.  
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Фиг. 9. 9-HPT – резултати по групи от двата опита с доминантната ръка 
 
    
 
Фиг. 10. 9-HPT – резултати по групи от двата опита с недоминантната ръка 
 
Разликите между пациентите и контролната група достигат статистическа 
значимост за всеки от четирите опита – контролната група постига по-добри 
резултати, изпълнявайки теста за по-кратко време (p<0,01). 
6.5. T25FWT 
Тестът е проведен успешно при всички изследвани лица. Нито един от 
изследваните не е използвал глезенно-стъпални ортези. Четирима пациенти с 
МС са съобщили, че използват помощно средство – бастун в 2 случая и 
патерици – в 2 случая. Не са регистрирани случаи, в които да са били 
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необходими повече от два опита за получаване на два резултата от теста. 
Обобщените резултати на пациентите и контролната група, време в секунди за 
всеки от двата опита за извървяване на разстоянието от 25 фута (7,62 метра), са 
представени графично на Фиг. 11.  
  
 
Фиг. 11. T25FWT – резултати по групи от двата опита 
 
Разликите между пациентите и контролната група достигат статистическа 
значимост за всеки от двата опита – контролната група постига по-добри 
резултати (p<0,01). 
 
6.6. Скала за депресия на Zung 
Скалата е проведена успешно при всички изследвани лица. Обобщените 
резултати на пациентите и контролната група са представени на Табл. 8. 
Разликите между пациентите и контролната група достигат статистическа 
значимост както при представяне на общия резултат от скалата като сума от 
стойностите на отделните отговори, така и след конвертиране в индекс на 
Zung– пациентите показват по-високи резултати, т.е. по-изразени признаци на 
депресия (p<0,05). 
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Табл. 8. Скала за депресия на Zung – общ резултат по групи 
 
Контролна 
група 
x  33,14 
95% CI 
От 30,83 
До 35,46 
Медиана 31,00 
SD(±) 8,637 
Мин. 21 
Макс. 59 
Пациенти 
x  36,57 
95% CI 
От 34,56 
До 38,59 
Медиана 36,00 
SD(±) 9,158 
Мин. 22 
Макс. 60 
 
 
7. МРТ. Измерване на обеми на мозъчни структури 
7.1. Подготовка на образите 
7.1.1. Отделяне на мозъка от черепа 
Всички налични МРТ образи, подходящи за провеждане на волуметрия, 
общо 105, съответно 74 на пациенти и 31 на лица от контролната група, са 
обработени успешно чрез софтуера, като процедурите са завършили без 
грешки. След визуална оценка обаче е преценено, че във всеки един от случаите 
е необходима ръчна корекция на параметрите по подразбиране на BET и такава 
е направена. Най-често използваният параметър (в 95 случая, 90,5%) е "-f", 
настройващ агресивността на алгоритъма, следван от "-В" (46 случая, 43,8%), 
който ограничава грешките, дължащи се на наслоени полета и воксели от 
шията. Трети по честота на приложение – "-R" (33 случая, 31,4%), който води 
до неколкократно повтаряне на процедурата с оглед подобряване на качеството, 
а четвърти – "-g" (18 случая, 17,1%), който коригира вертикалния градиент. 
Параметърът "-S", целящ премахването на погрешно идентифицирани зрителни 
нерви и очни булбуси, е използван в 2 случая (1,9%). На използваната от нас 
машина, BET с настройки по подразбиране отнема по няколко секунди на 
случай, "-f", "-g" и "-R" не предизвикват значително забавяне, докато "-В" и "-S" 
отнемат повече от 20 минути на случай. 
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Примери за очертаване на мозъка с параметри на BET по подразбиране и 
след допълнителна корекция са показани на Фиг. 12 и Фиг. 13. 
 
 
Фиг. 12. Очертаване на мозъка с параметри на BET по подразбиране: ниска 
прецизност, грешки в разпознаването на тъканите 
 
 
 Фиг. 13. Очертаване на мозъка с ръчно настроени параметри на BET  
(в случая "-B"): постигната е висока прецизност 
 
7.1.2. Запълване на лезиите 
При случайно подбрана извадка от 49 МРТ образа на пациенти с МС е 
проведена волуметрия не само след софтуерно запълване на лезиите, но и преди 
това, за да се анализира отражението на тази допълнителна процедура върху 
крайния резултат. Във всички 49 случая програмата е приключила успешно, 
осигурявайки образи със запълнени лезии (Фиг. 14). Резултатите за различните 
обеми преди запълване на лезиите са посочени в Табл. 9, а след процедурата – в 
Табл. 10. 
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Фиг. 14. МРТ образ преди (ляво) и след (дясно) запълване на лезиите 
 
Табл. 9. Общ мозъчен обем, обем на бялото (БМВ), сивото (СМВ), 
периферното сиво мозъчно вещество (ПСМВ) и ликвора във вентрикулите 
преди запълване на лезиите (mm3) 
 
 Мин. Макс. x  SD (±) 
Общ обем 1326493,33 1708254,46 1520221,22 104939,33 
БМВ 593143,64 813468,64 688774,03 48184,48 
СМВ 684484,45 956208,85 831447,19 71159,80 
ПСМВ 516201,34 762898,83 645388,81 57277,96 
Вентрикули 14648,20 101481,51 43832,42 21402,95 
 
Табл. 10. Общ мозъчен обем, обем на бялото (БМВ), сивото (СМВ), 
периферното сиво мозъчно вещество (ПСМВ) и ликвора във вентрикулите след 
запълване на лезиите (mm3) 
 
 Мин. Макс. x  SD (±) 
Общ обем 1329622,70 1706965,60 1524514,40 102461,77 
БМВ 584427,34 802129,46 691753,15 47253,74 
СМВ 684801,88 954501,10 832761,25 69734,44 
ПСМВ 516470,09 762571,43 646617,56 56167,63 
Вентрикули 14543,40 118803,05 43858,61 22433,80 
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Средните стойности на обемите на всяка от структурите преди и след 
запълване на лезиите са сравнени чрез t-test за независими извадки. Открити са 
статистически значими разлики единствено в обема на БМВ (p<0,05). 
7.2. Обем на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и ликвора във вентрикулите 
Процедурата sienax е протекла без съобщаване за грешки в хода на 
сегментацията. Пример за етапите на процедурата, проведена при изследвано 
лице №10 от контингента, е представен на Фиг. 15, 16, 17, 18 и 19. 
 
 
Фиг. 15. Резултат от BET 
 
 
Фиг. 16. Прилагане на „маски“ 
 
 
Фиг. 17. Сегментация на мозъка 
 
 
Фиг. 18. Сегментация на ПСМВ (мозъчната кора) 
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Фиг. 19. Сегментация на вентрикулите 
 
Резултатите от изчисленията на обемите на различните мозъчни структури 
са представени без допълнителна обработка, както и след нормализация спрямо 
размера на черепа. 
 
7.2.1. Общ мозъчен обем 
Общият обем на мозъка при пациентите и контролната група е представен 
наТабл. 11, а след нормализация – на Табл. 12. 
 
Табл. 11. Общ мозъчен обем при пациентите и контролната група 
 
Общ мозъчен 
обем (mm3) 
Контролна 
група 
x  1127377,6587 
95% CI 
От 1089592,3775 
До 1165162,9399 
SD(±) 103012,47596 
Мин. 886250,44 
Макс. 1328893,02 
Пациенти 
x  1094317,5893 
95% CI 
От 1065788,6404 
До 1122846,5382 
SD(±) 123138,81175 
Мин. 799312,32 
Макс. 1419028,81 
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Табл. 12. Нормализиран общ мозъчен обем при пациентите и контролната 
група 
 
Общ 
мозъчен 
обем (mm3) 
Контролна 
група 
x  1509086,8400 
95% CI 
От 1493059,7446 
До 1525113,9354 
SD(±) 43694,01852 
Мин. 1400397,38 
Макс. 1604626,72 
Пациенти 
x  1519885,3765 
95% CI 
От 1495177,2225 
До 1544593,5305 
SD(±) 106647,20712 
Мин. 1295333,52 
Макс. 1723087,02 
 
7.2.2. Обем на БМВ 
Обемът на БМВ при пациентите и контролната група е представен на Табл. 
13, а след нормализация – на Табл. 14. 
 
Табл. 13. Обем на БМВ при пациентите и контролната група 
 
Обем на БМВ 
(mm3) 
Контролна 
група 
x  529804,4926 
95% CI 
От 508515,3112 
До 551093,6740 
SD(±) 58039,82967 
Мин. 402262,34 
Макс. 647119,70 
Пациенти 
x  497012,6176 
95% CI 
От 483829,2159 
До 510196,0192 
SD(±) 56903,19739 
Мин. 378011,52 
Макс. 618740,87 
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Табл. 14. Нормализиран обем на БМВ при пациентите и контролната група 
 
Обем на 
БМВ (mm3) 
Контролна 
група 
x  708273,4416 
95% CI 
От 696702,1427 
До 719844,7405 
SD(±) 31546,36178 
Мин. 654436,81 
Макс. 754181,88 
Пациенти 
x  690099,4562 
95% CI 
От 679220,3925 
До 700978,5199 
SD(±) 46957,03940 
Мин. 558553,73 
Макс. 802129,46 
 
7.2.3. Обем на СМВ 
Обемът на СМВ при пациентите и контролната група е представен на Табл. 
15, а след нормализация – на Табл. 16. 
 
Табл. 15. Обем на СМВ при пациентите и контролната група 
 
Обем на 
СМВ (mm3) 
Контролна 
група 
x  597573,1661 
95% CI 
От 576736,6145 
До 618409,7178 
SD(±) 56805,84354 
Мин. 483988,10 
Макс. 743068,21 
Пациенти 
x  597304,9718 
95% CI 
От 580114,3609 
До 614495,5826 
SD(±) 74199,41747 
Мин. 417990,56 
Макс. 800287,94 
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Табл. 16. Нормализиран обем на СМВ при пациентите и контролната група 
 
Обем на 
СМВ (mm3) 
Контролна 
група 
x  800813,3984 
95% CI 
От 783047,7525 
До 818579,0442 
SD(±) 48433,75799 
Мин. 702595,13 
Макс. 897248,38 
Пациенти 
x  829785,9203 
95% CI 
От 812451,3074 
До 847120,5331 
SD(±) 74820,97001 
Мин. 651876,85 
Макс. 984210,00 
 
7.2.4. Обем на ПСМВ  
Обемът на ПСМВ при пациентите и контролната група е представен на 
Табл. 17, а след нормализация – на Табл. 18. 
 
Табл. 17. Обем на ПСМВ при пациентите и контролната група 
 
Обем на 
ПСМВ (mm3) 
Контролна 
група 
x  458104,8855 
95% CI 
От 441015,3209 
До 475194,4501 
SD(±) 46590,58509 
Мин. 373013,61 
Макс. 566932,07 
Пациенти 
x  458175,0996 
95% CI 
От 439687,2739 
До 476662,9253 
SD(±) 79798,55456 
Мин. 20613,26 
Макс. 617221,46 
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Табл. 18. Нормализиран обем на ПСМВ при пациентите и контролната група 
 
Обем на 
ПСМВ (mm3) 
Контролна 
група 
x  613846,4681 
95% CI 
От 598267,1655 
До 629425,7706 
SD(±) 42473,21909 
Мин. 541963,81 
Макс. 702612,68 
Пациенти 
x  644495,8192 
95% CI 
От 630139,6493 
До 658851,9891 
SD(±) 61965,18878 
Мин. 513426,08 
Макс. 794813,87 
 
7.2.5. Обем на ликвора във вентрикулите 
Обемът на ликвора във вентрикулите при пациентите и контролната група 
е представен на Табл. 19, а след нормализация – на Табл. 20. 
 
Табл. 19. Обем на ликвора във вентрикулите при пациентите и контролната 
група 
 
Обем на 
ликвора във 
вентрикулите 
(mm3) 
Контролна 
група 
x  24702,5177 
95% CI 
От 21863,7041 
До 27541,3314 
SD(±) 7739,34216 
Мин. 11905,86 
Макс. 46073,08 
Пациенти 
x  39525,2446 
95% CI 
От 27304,4043 
До 51746,0848 
SD(±) 52748,51703 
Мин. 12036,65 
Макс. 462613,97 
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Табл. 20. Нормализиран обем на ликвора във вентрикулите при пациентите и 
контролната група 
 
Обем на 
ликвора във 
вентрикулит
е (mm3) 
Контролна 
група 
x  32964,8948 
95% CI 
От 29502,1879 
До 36427,6018 
SD(±) 9440,23717 
Мин. 17046,93 
Макс. 55959,11 
Пациенти 
x  46558,9541 
95% CI 
От 41289,8695 
До 51828,0387 
SD(±) 22742,82235 
Мин. 14543,40 
Макс. 118803,05 
7.2.6. Сравнение на общия мозъчен обем, обема на БМВ, СМВ, 
ПСМВ и ликвора във вентрикулите при пациентите и 
контролната група чрез t-test 
Средните стойности на обемите, представени в т. 7.2.1.–7.2.5 са сравнени 
чрез t-test за независими извадки при двете изследвани групи. Налице е 
статистически значима разлика в обема на БМВ, по-висок при контролната 
група (p<0,01). При подобно сравнение, но на резултати, подложени на 
нормализация, се откриват статистически значими разлики в обемите на СМВ, 
ПСМВ и ликвора във вентрикулите (по-високи при пациентите) при 
нормализираните спрямо размера на черепа резултати (p<0,05). Тенденция за 
достигане на значимост се отчита за обема на БМВ, по-висок при контролната 
група (p=0,051). 
 
7.3. Обеми на подкорови структури 
Представени са резултатите от изчисленията на обемите на подкорови 
структури, леви и десни, идентифицирани от процедурата FIRST на FSL (Фиг. 
20, Табл. 21). 
 
35 
 
 
Фиг. 20. Подкорови структури, идентифицирани от FIRST. Представени са: 
thalamus, n. caudatus, putamen, pallidum, hippocampus, n. accumbens 
 
Табл. 21. Средни стойности на обемите на леви и десни подкорови структури 
при пациентите и контролната група 
 
 Контролна група Пациенти 
Лява 
структура 
Дясна 
структура 
Лява 
структура 
Дясна 
структура 
Thalamus 7366,04686716 7170,46970800 6099,72778691 5898,64524209 
N. caudatus 3559,14942839 2889,14352951 3788,23915945 2970,07042459 
Putamen 4897,21232239 3975,43168200 4695,25668545 3867,28385640 
Pallidum 1623,26828429 1432,90463919 1617,57929997 1448,73589950 
Hippocampus 3596,48109152 2714,45367184 3689,28784294 2780,35697976 
Amygdala 1148,97700797 899,23164584 1103,31424261 746,968764601 
N. accumbens 489,97599471 393,71147395 407,306881032 277,603299332 
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Сравнение между двете групи чрез t-test за независими извадки показва 
статистически значимо по-големи обеми на всички горепосочени структури при 
контролната група. 
 
7.4. Обем на лезиите 
Обемът на лезиите на БМВ, очертани и измерени чрез софтуера MRICron 
върху образите от МРТ, при пациентите възлиза средно на 16,9 cm3, а при 
контролната група – на 0,008 cm3. 
 
8. Р300 
8.1. Латентно време 
Латентното време на потенциала Р300 при пациентите и контролната група 
е представено на Табл. 22.  
 
Табл. 22. Латентно време на потенциала Р300 при пациентите и 
контролната група (ms) – описателна статистика 
 
Контролна 
група 
x  299,79 
95% CI 
От 290,51 
До 309,07 
SD(±) 24,399 
Мин. 253 
Макс. 340 
Пациенти 
x  326,94 
95% CI 
От 314,84 
До 339,04 
SD(±) 42,578 
Мин. 254 
Макс. 481 
8.2. Амплитуда 
Амплитудата на потенциала Р300 при пациентите и контролната група е 
представена на Табл. 23.  
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Табл. 23. Амплитуда на потенциала Р300 при пациентите и контролната 
група (mV) – описателна статистика 
 
Контролна 
група 
x  10,0990 
95% CI 
От 7,4120 
До 12,7860 
SD(±) 7,06399 
Мин. 0,17 
Макс. 28,00 
Пациенти 
x  7,8956 
95% CI 
От 5,5959 
До 10,1953 
SD(±) 8,09181 
Мин. 0,11 
Макс. 45,00 
 
8.3. Време за реакция 
Времето за реакция при натискане на бутон по време на изследване на 
потенциала Р300 при пациентите и контролната група е представено на Табл. 
24.  
 
Табл. 24. Време за реакция при натискане на бутон по време на изследване на 
потенциала Р300 при пациентите и контролната група (ms) – описателна 
статистика 
 
Контролна 
група 
x  310,66 
95% CI 
От 292,52 
До 328,79 
SD(±) 47,683 
Мин. 209 
Макс. 436 
Пациенти 
x  310,22 
95% CI 
От 294,87 
До 325,57 
SD(±) 53,997 
Мин. 203 
Макс. 438 
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8.4. Грешни натискания на бутона 
Броят грешни натискания на бутона по време на изследване на потенциала 
Р300 при пациентите и контролната група е представен на Табл. 25.  
 
Сравнение между двете групи чрез t-test за независими извадки показва 
статистически значимо по-ниско латентно време на Р300 при контролната 
група (p<0,01), а по показателите амплитуда, време за реакция и брой грешни 
натискания на бутона не се откриват значими разлики между групите. 
 
Табл. 25. Брой грешни натискания на бутона по време на изследване на 
потенциала Р300 при пациентите и контролната група – описателна 
статистика 
 
Контролна 
група 
x  2,00 
95% CI 
От 0,15 
До 3,85 
SD(±) 4,855 
Мин. 0 
Макс. 26 
Пациенти 
x  2,22 
95% CI 
От 1,45 
До 2,99 
SD(±) 2,705 
Мин. 0 
Макс. 10 
 
9. Лечение във връзка с основното заболяване – МС 
9.1. Настоящо лечение 
В групата на пациентите, от общо 82, 47 (57,3%) не се лекуват, а 
останалите 35 (42,7%) прилагат интерферон-бета, глатирамер ацетат или 
финголимод. Един от пациентите е посочил, че провежда и допълнително 
лечение с тизанидин. За провеждано лечение в миналото, което към момента на 
интервюто вече е преустановено, са съобщили 20 пациенти (24,4%), а 
останалите 62 (75,6%) не са провеждали такова лечение. 
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10. Измервания 
Сравнение между пациентите и контролната група чрез t-test за независими 
извадки не показва статистически значими разлики по отношение на 
стойностите на систолното и диастолното артериално налягане, ръста и теглото. 
Наличието на данни за ръста и теглото позволяват да се изчисли индекса на 
телесната маса и изследваните лица да се класифицират в групи с ниско тегло, 
нормално тегло, свръхтегло и затлъстяване. Средният BMI при пациентите е 
24,4±5,0, а при контролната група – 24,5±4,6, като сравнението им чрез t-test за 
независими извадки не показва статистически значими разлики. Отчита се най-
голям дял на лица с нормално тегло и при пациентите, и при контролната група. 
 
11. Характеристика на отговорите на анкетата 
В края на интервюто отговорите са характеризирани обобщено от автора 
според това дали са дадени самостоятелно от изследваното лице и дали 
изглеждат достоверни. Всички изследвани лица са отговорили самостоятелно, 
без необходимост от подпомагане, като отговорите им са оценени като 
достоверни. 
 
12. Електронна база данни за съхранение и анализ на събраната 
информация 
С оглед улесняване въвеждането на събраната чрез протоколите 
информация в компютризирана система за последваща обработка и съхранение, 
за целите на проучването е изработена специализирана софтуерна база данни, 
чието съдържание съответства на протокола на проучването. В базата са 
въведени и кодирани под формата на променливи всички събрани данни. За 
променливите, които го позволяват, е добавен код, проверяващ автоматично за 
грешки при въвеждане на информация. Електронната база данни е изработена 
чрез програмния продукт EpiInfo 7. Примерен изглед е представен на Фиг. 21. 
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Фиг. 21. Електронна база данни – екранна снимка (екрани 1 и 2/10) 
 
13. Корелационен анализ 
С оглед търсене на корелации между основни групи показатели, 
изследвани в рамките на проучването, а именно резултати от 
невропсихологични и функционални тестове и скали, субективни когнитивни 
оплаквания, волуметрични данни, характеристики на Р300, демографски и 
здравни параметри, в групата на пациентите с МС е извършен корелационен 
анализ на Pearson. 
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Налице са значими корелации (Табл. 26): 
 между оплакванията от затруднения при смятане и резултатите от 
ROCFT-припомняне, SDMT, CERAD;  
 между оплакванията от затруднения в ориентацията и SDMT;  
 между оплакванията от нарушена краткосрочна памет и SDMT, 
CERAD; 
 между оплакванията от затруднения при говорене и SDMT. 
Налице са значими корелации (Табл. 27):  
 между резултатите от 9-HPT и тези от ROCFT, SDMT и CERAD;  
 между резултатите от T25FWT и тези от ROCFT, SDMT и CERAD. 
 
Табл. 26. Корелационен анализ на Pearson: резултати от невропсихологичните 
тестове и субективни когнитивни оплаквания 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
Затр. при 
смятане 
r ,177 ,278* ,120 ,244* ,429** -,370** 
p ,112 ,012 ,284 ,027 ,000 ,001 
Забравяне 
r -,003 -,001 -,084 -,011 ,174 -,103 
p ,981 ,996 ,451 ,925 ,118 ,355 
Дългоср. 
памет 
r -,029 -,058 -,079 -,056 ,008 ,004 
p ,796 ,606 ,478 ,616 ,942 ,972 
Затр. 
ориент. 
r -,060 ,033 -,070 ,085 ,224* -,154 
p ,591 ,769 ,534 ,450 ,043 ,167 
Краткоср. 
памет 
r ,138 ,117 ,051 ,070 ,288** -,343** 
p ,215 ,297 ,650 ,534 ,009 ,002 
Затр. при 
говорене 
r ,028 ,006 -,050 -,026 ,228* -,096 
p ,801 ,957 ,655 ,817 ,039 ,390 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
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Табл. 27. Корелационен анализ на Pearson: невропсихол. и функционални 
тестове 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
9-HPT, 
дом. ръка, 
оп. 1 
r -,088 -,276* -,114 -,264* -,408** ,165 
p ,437 ,013 ,309 ,017 ,000 ,141 
9-HPT, 
дом. ръка, 
оп. 2 
r -,057 -,205 -,086 -,194 -,378** ,133 
p ,610 ,066 ,446 ,083 ,000 ,238 
9-HPT, 
недом. 
ръка, оп. 1 
r -,271* -,162 -,375** -,156 -,465** ,251* 
p ,014 ,148 ,001 ,164 ,000 ,024 
9-HPT, 
недом. 
ръка, оп. 2 
r -,254* -,156 -,375** -,152 -,466** ,234* 
p ,022 ,164 ,001 ,177 ,000 ,035 
T25FWT,  
оп. 1 
r -,121 -,271* -,192 -,305** -,377** ,294** 
p ,278 ,014 ,084 ,005 ,000 ,007 
T25FWT,  
оп. 2 
r -,135 -,271* -,217 -,295** -,384** ,306** 
p ,226 ,014 ,050 ,007 ,000 ,005 
 
*Значима корелация при p<0,01 **Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 28): 
 между общия мозъчен обем и резултатите от ROCFT и SDMT;  
 между обема на БМВ и резултата от SDMT;  
 между обема на СМВ и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD;  
 между обема на ПСМВ и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD;  
 между обема на вентрикулите и резултатите от ROCFT, SDMT и 
CERAD;  
 между обема на лезиите и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD. 
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Табл. 28. Корелационен анализ на Pearson: невропсихол. тестове и 
волуметрични данни 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
Общ обем 
r -,088 -,276* -,114 -,264* -,408** ,165 
p ,437 ,013 ,309 ,017 ,000 ,141 
БМВ 
r -,057 -,205 -,086 -,194 -,378** ,133 
p ,610 ,066 ,446 ,083 ,000 ,238 
СМВ 
r -,271* -,162 -,375** -,156 -,465** ,251* 
p ,014 ,148 ,001 ,164 ,000 ,024 
ПСМВ 
r -,254* -,156 -,375** -,152 -,466** ,234* 
p ,022 ,164 ,001 ,177 ,000 ,035 
Обем на 
вентр.  
r -,121 -,271* -,192 -,305** -,377** ,294** 
p ,278 ,014 ,084 ,005 ,000 ,007 
Обем на 
лезиите 
r -,324** -,355** -,361** -,273* -,328** ,233* 
p ,005 ,002 ,002 ,019 ,004 ,045 
 
*Значима корелация при p<0,01 **Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 29): 
 между обема на десния hippocampus и резултата от SDMT;  
 между обема на десния n. accumbens и резултатите от SDMT и 
CERAD;  
 между обема на десния n. caudatus и резултатите от ROCFT, SDMT и 
CERAD;  
 между обема на десния pallidum и резултатите от SDMT и CERAD;  
 между обема десния putamen резултатите от ROCFT, SDMT и 
CERAD;  
 между обема десния thalamus и SDMT, CERAD. 
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Табл. 29. Корелационен анализ на Pearson: резултати от невропсихологичните 
тестове и обеми на десни подкорови структури 
 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
Amygdala 
r ,121 ,042 ,134 -,004 ,180 -,116 
p ,304 ,721 ,255 ,972 ,125 ,324 
Hippocampus 
r ,150 ,203 ,100 ,227 ,248* -,134 
p ,201 ,083 ,398 ,052 ,033 ,254 
N. accumbens 
r ,136 ,215 ,174 ,210 ,380** -,278* 
p ,249 ,065 ,138 ,072 ,001 ,016 
N. caudatus 
r ,251* ,218 ,157 ,167 ,235* -,185 
p ,031 ,062 ,180 ,155 ,044 ,114 
Pallidum 
r ,086 ,200 ,084 ,196 ,255* -,146 
p ,468 ,088 ,475 ,094 ,028 ,213 
Putamen 
r ,259* ,287* ,220 ,204 ,398** -,220 
p ,026 ,013 ,059 ,081 ,000 ,060 
Thalamus 
r ,040 ,150 ,077 ,137 ,264* -,129 
p ,736 ,202 ,514 ,245 ,023 ,274 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 30): 
 между обема на левия n. accumbens и резултатите от ROCFT и 
SDMT;  
 между обема на левия n. caudatus и резултатите от SDMT и CERAD;  
 между обема на левия pallidum и резултатите от SDMT и CERAD;  
 между обема левия putamen резултатите от ROCFT, SDMT  и 
CERAD;  
 между обема левия thalamus и SDMT и CERAD. 
 
Налице са значими корелации (Табл. 31): 
 между амплитудата на P300 и резултатите от ROCFT, SDMT и 
CERAD;  
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 между времето за реакция на пациента при натискане на бутона и 
SDMT;  
 между броя грешни натискания на бутона и резултатите от ROCFT. 
 
Налице са значими корелации (Табл. 32):  
 между пола и резултата от SDMT;  
 между възрастта и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD;  
 между образованието и резултатите от SDMT и CERAD. 
 
Табл. 30. Корелационен анализ на Pearson: резултати от невропсихологичните 
тестове и обеми на леви подкорови структури 
 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
Amygdala 
r ,151 ,052 ,176 ,011 -,071 ,082 
p ,200 ,658 ,133 ,924 ,550 ,487 
Hippocampus 
r ,061 ,190 ,196 ,214 ,214 -,204 
p ,603 ,106 ,093 ,067 ,067 ,081 
N. accumbens 
r ,188 ,313** ,227 ,249* ,346** -,172 
p ,109 ,007 ,052 ,032 ,003 ,143 
N. caudatus 
r ,182 ,204 ,141 ,185 ,277* -,250* 
p ,120 ,081 ,231 ,115 ,017 ,032 
Pallidum 
r ,046 ,158 ,120 ,137 ,356** -,150 
p ,698 ,180 ,309 ,245 ,002 ,202 
Putamen 
r ,165 ,262* ,195 ,216 ,407** -,256* 
p ,160 ,024 ,096 ,064 ,000 ,028 
Thalamus 
r ,030 ,177 ,058 ,163 ,291* -,123 
p ,802 ,130 ,623 ,164 ,012 ,297 
 
*Значима корелация при p<0,01 **Значима корелация при p<0,05 
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Табл. 31. Корелационен анализ на Pearson: резултати от невропсихологичните 
тестове и ССП 
 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
P300 
амплитуда 
r ,176 ,313* ,203 ,347* ,322* -,403** 
p ,221 ,027 ,158 ,014 ,023 ,004 
P300 
латентно 
време 
r -,052 -,050 -,096 -,009 -,262 ,078 
p ,721 ,732 ,509 ,949 ,066 ,590 
Време за 
реакция 
r -,141 -,003 -,226 -,016 -,330* ,154 
p ,328 ,981 ,115 ,911 ,019 ,284 
Грешни 
натискания 
на бутона 
r -,226 -,406** -,301* -,378** -,243 ,150 
p ,115 ,003 ,034 ,007 ,090 ,299 
 
*Значима корелация при p<0,01 **Значима корелация при p<0,05 
 
Табл. 32. Корелационен анализ на Pearson: резултати от невропсихологичните 
тестове и демографски показатели 
 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
Пол 
r ,003 -,097 ,019 -,112 ,222* -,125 
p ,976 ,388 ,865 ,317 ,045 ,263 
Възраст 
r -,209 -,196 -,240* -,164 -,304** ,322** 
p ,060 ,078 ,030 ,142 ,005 ,003 
Семейно 
плоожение 
r ,021 ,062 ,113 ,031 ,010 -,069 
p ,849 ,578 ,311 ,779 ,928 ,536 
Съжителство 
r -,057 -,121 ,016 -,138 -,178 ,211 
p ,610 ,280 ,885 ,216 ,109 ,057 
Образование 
r -,012 ,158 ,104 ,175 ,431** -,385** 
p ,913 ,155 ,350 ,116 ,000 ,000 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
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Налице са значими корелации (Табл. 33): 
 между самооценката на здравословното състояние и резултатите от 
ROCFT, SDMT и CERAD;  
 между общия брой пристъпи на МС и резултатите от ROCFT, SDMT 
и CERAD;  
 между EDSS и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD;  
 между резултата от скалата на Zung и тези от ROCFT, SDMT и 
CERAD. 
 
Табл. 33. Корелационен анализ на Pearson: резултати от невропсихологичните 
тестове и показатели, характеризиращи самооценката на здравословното 
състояние, основното заболяване и депресията 
 
 
ROCFT 
коп. 
ROCFT 
прип. 
ROCFT 
перс. 
коп. 
ROCFT 
перс. 
прип. 
SDMT 
CERAD 
общо 
Здравосл. 
състояние 
(самооценка) 
r -,207 -,335** -,163 -,346** -,373** ,234* 
p ,062 ,002 ,145 ,001 ,001 ,034 
Давност на 
първите 
оплаквания 
r -,040 -,080 -,071 -,129 -,256* ,119 
p ,720 ,477 ,528 ,248 ,020 ,287 
Общ брой 
пристъпи 
r -,164 -,224* -,120 -,241* -,323** ,242* 
p ,140 ,043 ,284 ,029 ,003 ,028 
EDSS 
r -,268* -,315** -,317** -,310** -,427** ,314** 
p ,015 ,004 ,004 ,005 ,000 ,004 
Депресия 
(Zung) 
r -,251* -,357** -,199 -,336** -,306** ,277* 
p ,023 ,001 ,073 ,002 ,005 ,012 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 34):  
 между амплитудата на Р300 и общия обем на мозъка, обемите на 
БМВ, СМВ и вентрикулите, както и ПСМВ; 
 между броя грешни натискания на бутона и общия обем на мозъка, 
обемите на БМВ, СМВ, вентрикулите, ПСМВ и обема на лезиите. 
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Табл. 34. Корелационен анализ на Pearson: ССП и волуметрични данни 
 
 
P300 
амплитуда 
P300 
латентно 
време 
Време за 
реакция 
Грешни 
натискания на 
бутона 
Общ обем 
r ,352* -,243 -,153 -,341* 
p ,015 ,099 ,305 ,019 
БМВ 
r ,264 -,216 -,192 -,269 
p ,073 ,145 ,195 ,067 
СМВ 
r ,326* -,203 -,091 -,306* 
p ,025 ,170 ,544 ,036 
ПСМВ 
r ,292* -,204 -,111 -,299* 
p ,046 ,169 ,458 ,041 
Обем на 
вентрикулите  
r -,309* ,176 ,109 ,370* 
p ,034 ,236 ,465 ,010 
Обем на лезиите 
r -,118 ,115 -,030 ,381** 
p ,431 ,441 ,843 ,008 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
 
Налице са значими корелации (Табл. 35): 
 между латентното време на Р300 и обемите на левия pallidum, левия 
и десния thalamus; 
 между броя грешни натискания на бутона и обемите на левите и 
десните n. accumbens, putamen и thalamus, левия n. caudatus, десните 
hippocampus и pallidum. 
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Табл. 35. Корелационен анализ на Pearson: ССП и обеми на подкорови 
структури 
 
 
 
P300 
амплитуда 
P300 
латентно 
време 
Време за 
реакция 
Грешни 
натискания 
на бутона 
Ляво 
Amygdala 
r -,136 -,057 ,038 -,107 
p ,362 ,703 ,801 ,475 
Hippocampus 
r ,231 -,193 -,209 -,127 
p ,119 ,194 ,158 ,395 
N. accumbens 
r ,283 -,179 -,238 -,320* 
p ,054 ,229 ,107 ,028 
N. caudatus 
r ,137 -,056 -,168 -,311* 
p ,357 ,710 ,259 ,034 
Pallidum 
r ,059 -,350* -,284 -,284 
p ,695 ,016 ,053 ,053 
Putamen 
r ,068 -,196 -,199 -,362* 
p ,648 ,186 ,180 ,012 
Thalamus 
r ,191 -,345* -,154 -,332* 
p ,199 ,017 ,301 ,022 
Дясно 
Amygdala 
r ,167 -,246 -,203 -,003 
p ,263 ,095 ,170 ,987 
Hippocampus 
r ,129 -,180 -,030 -,334* 
p ,388 ,226 ,842 ,022 
N. accumbens 
r ,031 -,196 -,183 -,376** 
p ,837 ,186 ,219 ,009 
N. caudatus 
r ,204 -,031 -,242 -,258 
p ,169 ,838 ,102 ,080 
Pallidum 
r ,086 -,250 -,080 -,317* 
p ,566 ,091 ,594 ,030 
Putamen 
r ,102 -,192 -,215 -,396** 
p ,497 ,196 ,146 ,006 
Thalamus 
r ,167 -,337* -,198 -,360* 
p ,263 ,020 ,182 ,013 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 36):  
 между самооценката на здравословното състояние и общия обем на 
мозъка, обемите на СМВ и ПСМВ, както и обема на вентрикулите;  
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 между давността на първите оплаквания и общия обем на мозъка, 
обемите на СМВ, ПСМВ и вентрикулите, както и обема на БМВ;  
 между общия брой пристъпи и общия обем на мозъка, обемите на 
БМВ и вентрикулите, както и тези на СМВ и ПСМВ;  
 между EDSS и всички посочени обеми; 
 между резултата от скалата за депресия на Zung и общия обем на 
мозъка, обемите на БМВ и вентрикулите, на ПСМВ, както и обема на 
лезиите. 
 
Налице са значими корелации (Табл. 37): 
 между самооценката на здравословното състояние и времето за 
реакция, броя грешни натискания на бутона; 
 между EDSS и латентното време на Р300, времето за реакция. 
 
Табл. 36. Корелационен анализ на Pearson: показатели, характеризиращи 
самооценката на здравословното състояние, основното заболяване и 
депресията и волуметрични данни 
 
 
Общ 
обем 
БМВ СМВ ПСМВ 
Обем на 
вентр. 
Обем на 
лезиите 
Здравосл. 
състояние 
(самооценка) 
r -,301** -,183 -,314** ,241* -,309** ,100 
p ,009 ,119 ,007 ,039 ,007 ,397 
Давност на 
първите 
оплаквания 
r -,357** -,284* -,330** ,433** -,314** ,057 
p ,002 ,014 ,004 ,000 ,006 ,632 
Общ брой 
пристъпи 
r -,329** -,377** -,232* ,394** -,231* ,191 
p ,004 ,001 ,046 ,001 ,048 ,103 
EDSS 
r -,440** -,333** -,418** ,478** -,408** ,346** 
p ,000 ,004 ,000 ,000 ,000 ,003 
Депресия 
(Zung) 
r -,294* -,328** -,213 ,334** -,206 ,242* 
p ,011 ,004 ,068 ,004 ,079 ,038 
 
*Значима корелация при p<0,01 **Значима корелация при p<0,05 
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Табл. 37. Корелационен анализ на Pearson: показатели, характеризиращи 
самооценката на здравословното състояние, основното заболяване и 
депресията и ССП 
 
 
P300 
амплитуда 
P300 
латентно 
време 
Време за 
реакция 
Грешни 
натискания 
на бутона 
Здравосл. 
състояние 
(самооценка) 
r -,234 ,147 ,366** ,300* 
p ,101 ,309 ,009 ,034 
Давност на 
първите 
оплаквания 
r -,166 ,285* ,061 ,155 
p ,250 ,045 ,673 ,283 
Общ брой 
пристъпи 
r -,183 ,328* ,156 ,086 
p ,204 ,020 ,280 ,555 
EDSS 
r -,230 ,378** ,307* ,256 
p ,109 ,007 ,030 ,073 
Депресия (Zung) 
r -,122 ,226 ,244 ,143 
p ,397 ,114 ,088 ,320 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 38): 
 между самооценката на здравословното състояние и обемите на 
левите n. accumbens, putamen, thalamus, n. caudatus, pallidum, десните 
hippocampus, n. caudatus, putamen, thalamus и pallidum; 
 между давността на първите оплаквания и обемите на левите 
hippocampus, n. accumbens, pallidum, putamen, десните n. accumbens, 
putamen, pallidum; 
 между общия брой пристъпи и обемите на левите hippocampus, n. 
accumbens, n. caudatus, pallidum, putamen, thalamus, десните amygdala, 
hippocampus, pallidum, putamen, n. accumbens, thalamus; 
 между EDSS и обемите на левите n. accumbens, n. caudatus, pallidum, 
putamen, thalamus, десните amygdala, n. caudatus, pallidum, n. 
accumbens, putamen; 
 между оценката на депресията по скалата на Zung и обемите на 
левите hippocampus, n. caudatus, thalamus, pallidum, putamen, десните 
hippocampus, pallidum, putamen. 
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Табл. 38. Корелационен анализ на Pearson: ССП и обеми на подкорови 
структури 
 
 
 
Здр. с-е 
(само-
оценка) 
Давност 
на 
първите 
опл. 
Общ 
брой 
пристъпи 
EDSS 
Депресия 
(Zung) 
Ляво 
Amygdala 
r ,083 ,092 -,155 -,033 ,018 
p ,480 ,438 ,188 ,782 ,879 
Hippocampus 
r -,195 -,305** -,242* -,197 -,259* 
p ,095 ,008 ,038 ,092 ,026 
N. accumbens 
r -,292* -,320** -,293* -,462** -,229 
p ,011 ,005 ,011 ,000 ,050 
N. caudatus 
r -,354** -,226 -,364** -,374** -,284* 
p ,002 ,053 ,001 ,001 ,014 
Pallidum 
r -,407** -,253* -,423** -,426** -,322** 
p ,000 ,030 ,000 ,000 ,005 
Putamen 
r -,262* -,272* -,365** -,349** -,357** 
p ,024 ,019 ,001 ,002 ,002 
Thalamus 
r -,263* -,182 -,347** -,240* -,235* 
p ,024 ,121 ,002 ,040 ,043 
Дясно 
Amygdala 
r -,045 -,188 -,369** -,229* -,141 
p ,705 ,109 ,001 ,049 ,230 
Hippocampus 
r -,259* -,117 -,353** -,128 -,352** 
p ,026 ,320 ,002 ,276 ,002 
N. accumbens 
r -,126 -,320** -,292* -,339** -,224 
p ,285 ,005 ,012 ,003 ,055 
N. caudatus 
r -,235* -,161 -,178 -,252* -,136 
p ,043 ,170 ,129 ,030 ,249 
Pallidum 
r -,310** -,283* -,368** -,266* -,315** 
p ,007 ,014 ,001 ,022 ,006 
Putamen 
r -,294* -,319** -,300** -,366** -,345** 
p ,011 ,006 ,009 ,001 ,003 
Thalamus 
r -,238* -,220 -,272* -,212 -,210 
p ,041 ,060 ,019 ,070 ,073 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
Налице са значими корелации (Табл. 39): 
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 между резултатите от 9-HPT, изпълнен с доминантната ръка в двата 
опита, и общия мозъчен обем, обема на СМВ и ПСМВ, обема на 
вентрикулите;  
 между резултатите от 9-HPT, изпълнен с недоминантната ръка в 
двата опита, и общия мозъчен обем, обема на СМВ, ПСМВ, 
вентрикулите;  
 между резултатите от T25FWT в двата опита и общия мозъчен обем, 
обема на СМВ и ПСМВ, обема на БМВ и вентрикулите. 
Налице са значими корелации (Табл. 40): 
 между резултатите от 9-HPT, изпълнен с доминантната ръка, и 
обемите на левите n. accumbens, pallidum, putamen;  
 между резултатите от 9-HPT, изпълнен с недоминантната ръка, и 
обемите на левите n. accumbens и n. caudatus; 
 между резултатите от T25FWT и обемите на левите hippocampus, n. 
caudatus, putamen, n. accumbens, pallidum. 
 
Табл. 39. Корелационен анализ на Pearson: резултати от функционалните 
тестове и волуметрични данни 
 
 
 
Общ 
обем 
БМВ СМВ ПСМВ 
Обем на 
вентр. 
Обем на 
лезиите 
9-HPT, дом. 
ръка, опит 1 
r -,332** -,178 -,363** -,366** ,264* ,225 
p ,004 ,133 ,002 ,001 ,024 ,055 
9-HPT, дом. 
ръка, опит 2 
r -,337** -,182 -,366** -,358** ,244* ,183 
p ,004 ,122 ,001 ,002 ,037 ,122 
9-HPT, недом. 
ръка, опит 1 
r -,240* -,093 -,283* -,241* ,242* ,172 
p ,041 ,432 ,015 ,040 ,039 ,146 
9-HPT, недом. 
ръка, опит 2 
r -,252* -,128 -,279* -,242* ,257* ,189 
p ,031 ,280 ,017 ,039 ,028 ,110 
T25FWT,  
опит 1 
r -,359** -,299** -,324** -,357** ,284* ,168 
p ,002 ,010 ,005 ,002 ,014 ,153 
T25FWT,  
опит 2 
r -,364** -,290* -,337** -,366** ,291* ,153 
p ,001 ,012 ,003 ,001 ,012 ,194 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
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Налице са значими корелации (Табл. 41): 
 между резултатите от 9-HPT, изпълнен с доминантната ръка, и обема 
на десния putamen;  
 между резултатите от 9-HPT, изпълнен с недоминантната ръка, и 
обемите на десните amygdala и n. accumbens; 
 между резултатите от T25FWT и обемите на десните n. accumbens, и 
putamen. 
Табл. 40. Корелационен анализ на Pearson: резултати от функционалните 
тестове и волуметрични данни за леви подкорови структури 
 
 
 Amygd. Hipp. N. acc. N. caud. Pallidum Putamen Thal. 
9-HPT, 
дом. ръка, 
оп. 1 
r ,001 -,153 -,313** -,118 -,253* -,219 -,130 
p ,993 ,197 ,007 ,319 ,031 ,063 ,272 
9-HPT, 
дом. ръка, 
оп. 2 
r ,030 -,199 -,337** -,160 -,313** -,273* -,190 
p ,798 ,091 ,004 ,176 ,007 ,020 ,106 
9-HPT, 
недом. 
ръка, оп. 1 
r -,056 -,108 -,242* -,235* -,214 -,080 -,166 
p ,640 ,365 ,039 ,046 ,069 ,499 ,160 
9-HPT, 
недом. 
ръка, оп. 2 
r -,028 -,094 -,261* -,232* -,203 -,096 -,169 
p ,812 ,428 ,026 ,048 ,085 ,419 ,152 
T25FWT,  
оп. 1 
r -,126 -,264* -,327** -,247* -,367** -,298** -,181 
p ,286 ,023 ,004 ,034 ,001 ,010 ,123 
T25FWT,  
оп. 2 
r -,126 -,266* -,328** -,249* -,367** -,298** -,181 
p ,285 ,022 ,004 ,032 ,001 ,010 ,122 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
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Табл. 41. Корелационен анализ на Pearson: резултати от функционалните 
тестове и волуметрични данни за десни подкорови структури 
 
 
 Amygd. Hipp. N. acc. N. caud. Pallidum Putamen Thal. 
9-HPT, дом. 
ръка, оп. 1 
r -,141 -,157 -,153 -,140 -,117 -,253* -,103 
p ,235 ,185 ,197 ,236 ,323 ,031 ,387 
9-HPT, дом. 
ръка, оп. 2 
r -,192 -,206 -,184 -,170 -,167 -,297* -,161 
p ,103 ,080 ,119 ,151 ,159 ,011 ,173 
9-HPT, 
недом. ръка, 
оп. 1 
r -,282* -,118 -,193 -,182 -,069 -,152 -,142 
p ,016 ,321 ,102 ,123 ,563 ,200 ,232 
9-HPT, 
недом. ръка, 
оп. 2 
r -,297* -,129 -,248* -,165 -,058 -,165 -,127 
p ,011 ,278 ,034 ,162 ,628 ,164 ,285 
T25FWT,  
оп. 1 
r -,197 -,182 -,271* -,143 -,188 -,296* -,155 
p ,093 ,120 ,020 ,225 ,110 ,010 ,187 
T25FWT,  
оп. 2 
r -,198 -,172 -,278* -,151 -,200 -,301** -,157 
p ,090 ,144 ,017 ,198 ,087 ,009 ,183 
 
*Значима корелация при p<0,01 
**Значима корелация при p<0,05 
 
14. Регресионен анализ  
С оглед допълнително проучване на очертаните значими корелационни 
отношения между някои невропсихологични, волуметрични, 
електрофизиологични и функционални параметри и търсене на причинно-
следствени отношения, е приложен линеен регресионен анализ. Потърсена е 
оценка на влиянието на една или няколко независими променливи върху 
зависима. 
14.1. Влияние върху невропсихологични показатели 
Изследвано е влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ, ликвора 
във вентрикулите и лезиите върху резултата от SDMT. Резултатите показват, че 
обемът на ликвора във вентрикулите влияе върху представянето на SDMT (по-
големият обем води до по-слабо представяне), а останалите параметри не 
оказват влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 42, 43 и 44. 
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Табл. 42. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,520a ,270 ,260 12,479 
a. Предиктори: (Constant), Обем на ликвора във 
вентрикулите 
 
Табл. 43. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: SDMT) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 57,647 3,323  17,347 ,000 
Обем на 
ликвора във 
вентрикулите 
,000 ,000 -,520 -5,165 ,000 
 
Табл. 44. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: SDMT) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Общ моз. 
обем 
,050 ,336 ,738 ,040 ,471 
Обем на БМВ -,018 -,143 ,887 -,017 ,641 
Обем на СМВ ,072 ,534 ,595 ,063 ,563 
Обем на 
ПСМВ 
,100 ,784 ,436 ,093 ,626 
Обем на 
лезиите 
-,032 -,253 ,801 -,030 ,652 
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Изследвано е влиянието на обемите на леви и десни подкорови структури 
върху резултата от SDMT. Резултатите показват, че обемът на левия putamen 
влияе върху представянето на SDMT (по-големият обем води до по-добро 
представяне), а останалите параметри не оказват влияние. Моделът и 
резултатите са представени на Табл. 45, 46 и 47. 
Табл. 45. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,407a ,166 ,154 13,343 
a. Предиктори: (Constant), Обем на левия putamen 
 
Табл. 46. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: SDMT) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 15,641 7,191  2,175 ,033 
Обем на левия 
putamen 
,007 ,002 ,407 3,782 ,000 
 
Изследвано е влиянието на обемите на леви и десни подкорови структури 
върху резултата от теста за припомняне на списък от думи от CERAD. 
Резултатите показват, че обемът на левия putamen влияе върху представянето 
на теста (по-големият обем води до по-малък брой пропуснати думи, т.е. до по-
добро представяне), а останалите параметри не оказват влияние. Моделът и 
резултатите са представени на Табл. 48, 49 и 50. 
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Табл. 47. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела (Зависима 
променлива: SDMT) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
amygdala 
Л 
Е 
В 
И 
-,143 -1,314 ,193 -,154 ,972 
hippocampus ,028 ,229 ,820 ,027 ,777 
n. accumbens ,151 1,094 ,278 ,129 ,610 
n. caudatus ,029 ,207 ,836 ,025 ,593 
pallidum ,105 ,621 ,536 ,074 ,409 
thalamus -,049 -,289 ,773 -,034 ,417 
amygdala 
Д 
Е 
С 
Н 
И 
,021 ,182 ,856 ,022 ,842 
hippocampus ,092 ,769 ,445 ,091 ,821 
n.accumbens ,222 1,732 ,088 ,201 ,686 
n. caudatus -,013 -,094 ,925 -,011 ,644 
pallidum -,079 -,505 ,615 -,060 ,482 
putamen ,155 ,578 ,565 ,068 ,162 
thalamus -,126 -,739 ,463 -,087 ,403 
 
Табл. 48. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,380a ,145 ,133 1,367 
a. Предиктори: (Constant), Обем на левия putamen 
 
Изследвано е влиянието на параметри на ССП (амплитуда и латентно 
време на P300, време за реакция, брой грешни натискания на бутона) върху 
резултата от SDMT. Резултатите показват, че времето за реакция и амплитудата 
на P300 влияят върху представянето на SDMT (по-кратко време за реакция и 
по-висока амплитуда на P300 водят до по-добро представяне на теста), а 
останалите параметри не оказват влияние. Моделът и резултатите са 
представени на Табл. 51, 52 и 53. 
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Табл. 49. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: CERAD) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 5,322 ,737  7,222 ,000 
Обем на левия 
putamen 
-,001 ,000 -,380 -3,490 ,001 
 
Табл. 50. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела (Зависима 
променлива: CERAD) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
amygdala 
Л 
Е 
В 
И 
,188 1,727 ,088 ,201 ,972 
hippocampus ,021 ,171 ,864 ,020 ,777 
n. accumbens ,048 ,344 ,732 ,041 ,610 
n. caudatus -,210 -1,499 ,138 -,175 ,593 
pallidum ,070 ,411 ,682 ,049 ,409 
thalamus ,108 ,636 ,527 ,075 ,417 
amygdala 
Д 
Е 
С 
Н 
И 
,051 ,425 ,672 ,050 ,842 
hippocampus ,100 ,830 ,409 ,098 ,821 
n.accumbens -,122 -,926 ,358 -,109 ,686 
n. caudatus -,068 -,496 ,621 -,059 ,644 
pallidum ,025 ,156 ,876 ,019 ,482 
putamen -,061 -,223 ,824 -,026 ,162 
thalamus ,146 ,847 ,400 ,100 ,403 
 
Табл. 51. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,330a ,109 ,090 11,852 
2 ,429b ,184 ,149 11,463 
a. Предиктори: (Constant), Време за реакция 
b. Предиктори: (Constant), Време за реакция, 
Амплитуда на Р300 
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Табл. 52. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: SDMT) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 67,261 9,871  6,814 ,000 
Време за 
реакция 
-,076 ,031 -,330 -2,422 ,019 
2 
(Constant) 60,796 10,042  6,054 ,000 
Време за 
реакция 
-,066 ,031 -,287 -2,147 ,037 
Амплитуда на 
Р300 
,425 ,205 ,277 2,076 ,043 
 
Табл. 53. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела (Зависима 
променлива: SDMT) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Амплитуда на 
Р300 
,277b 2,076 ,043 ,290 ,975 
Лат. време на 
Р300 
-,154b -1,034 ,307 -,149 ,837 
Бр. грешни 
натискания 
-,211b -1,560 ,126 -,222 ,989 
2 
Лат. време на 
Р300 
-,105c -,713 ,479 -,105 ,812 
Бр. грешни 
натискания 
-,179c -1,353 ,183 -,196 ,974 
 
Изследвано е влиянието на параметри на ССП (амплитуда и латентно 
време на P300, време за реакция, брой грешни натискания на бутона) върху 
резултата от теста за припомняне на списък от думи от CERAD. Резултатите 
показват, че амплитудата на P300 влияе върху представянето на теста (по-
висока амплитуда на P300 води до по-добро представяне на теста), а останалите 
параметри не оказват влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 
54, 55 и 56. 
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Табл. 54. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,403a ,163 ,145 3,034 
a. Предиктори: (Constant), Амплитуда на Р300 
 
Табл. 55. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: CERAD) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 9,911 ,603  16,448 ,000 
Амплитуда на 
Р300 
-,164 ,054 -,403 -3,052 ,004 
 
Табл. 56. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела (Зависима 
променлива: CERAD) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Лат. време на 
Р300 
-,012b -,086 ,932 -,013 ,951 
Време за реакция ,093b ,695 ,491 ,101 ,975 
Бр. грешни 
натискания 
,096b ,715 ,478 ,104 ,981 
 
Изследвано е влиянието на степента на инвалидизация, представена чрез 
EDSS, върху резултата от SDMT. Резултатите показват наличие на причинно-
следствено отношение (по-висока инвалидизация води до по-слабо представяне 
на теста). Моделът и резултатите са представени на Табл. 57 и 58. 
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Табл. 57. Регресионен анализ: модел 
 
Мод
ел 
R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартн
а грешка 
1 ,427a ,182 ,172 13,139 
a. Предиктори: (Constant), EDSS 
 
Табл. 58. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: SDMT) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизиран
и коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 4,460 ,402  11,101 ,000 
EDSS -,038 ,009 -,427 -4,224 ,000 
 
Изследвано е влиянието на степента на инвалидизация, представена чрез 
EDSS, върху резултата от CERAD. Резултатите показват наличие на причинно-
следствено отношение (по-висока инвалидизация води до по-голям брой 
пропуснати думи, т.е. до по-слабо представяне на теста). Моделът и 
резултатите са представени на Табл. 59 и 60. 
 
Табл. 59. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,314a ,099 ,087 3,605 
a. Предиктори: (Constant), EDSS 
 
Табл. 60. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: CERAD) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 6,507 ,973  6,687 ,000 
EDSS ,921 ,311 ,314 2,959 ,004 
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Изследвано е влиянието на степента на инвалидизация, представена чрез 
EDSS, върху резултата от ROCFT – копиране и припомняне. Резултатите 
показват наличие на причинно-следствено отношение (по-висока 
инвалидизация води до по-слабо представяне и на двата компонента на теста). 
Моделът и резултатите са представени на Табл. 61, 62, 63 и 64. 
 
Табл. 61. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,268a ,072 ,060 4,475 
a. Предиктори: (Constant), EDSS 
 
Табл. 62. Регресионен анализ: Коефициенти  
(Зависима променлива: ROCFT-копиране) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 36,657 1,208  30,345 ,000 
EDSS -,961 ,386 -,268 -2,488 ,015 
 
Табл. 63. Регресионен анализ: модел 
 
Мод
ел 
R R2 
Коригира
н R2 
Стандар
тна 
грешка 
1 ,315a ,099 ,088 6,5065 
a. Предиктори: (Constant), EDSS 
 
64 
 
Табл. 64. Регресионен анализ: Коефициенти  
(Зависима променлива: ROCFT-рисуване по памет) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 24,832 1,756  14,140 ,000 
EDSS -1,668 ,562 -,315 -2,970 ,004 
 
14.2. Влияние върху електрофизиологични показатели 
Изследвано е влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и 
лезиите върху амплитудата на Р300. Резултатите показват, че общият мозъчен 
обем влияе върху амплитудата (по-големият обем води до по-висока 
амплитуда), а останалите параметри не оказват влияние. Моделът и резултатите 
са представени на Табл. 65, 66 и 67. 
 
Табл. 65. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,352a ,124 ,105 7,81608 
a. Предиктори: (Constant), Общ мозъчен обем 
 
Табл. 66. Регресионен анализ: Коефициенти  
(Зависима променлива: Амплитуда на Р300) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) -35,403 17,300  -2,046 ,047 
Общ мозъчен 
обем 
2,848E-
005 
,000 ,352 2,525 ,015 
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Табл. 67. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: Амплитуда на Р300) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Обем на 
ПСМВ  
-,121b -,380 ,706 -,057 ,195 
Обем на 
лезиите  
,018b ,121 ,904 ,018 ,856 
Обем на СМВ ,031b ,092 ,927 ,014 ,171 
Обем на БМВ -,020b -,092 ,927 -,014 ,403 
 
Изследвано е влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и 
лезиите върху броя грешни натискания на бутона при изследване на ССП. 
Резултатите показват, че обемът на лезиите влияе върху броя грешни 
натискания (по-големият обем води до повече грешки), а останалите параметри 
не оказват влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 68, 69 и 70. 
 
Табл. 68. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,381a ,145 ,126 2,603 
a. Предиктори: (Constant), Обем на лезиите 
 
Табл. 69. Регресионен анализ: Коефициенти  
(Зависима променлива: Брой грешни натискания на бутона) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 1,242 ,523  2,377 ,022 
Обем на 
лезиите 
,057 ,021 ,381 2,761 ,008 
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Табл. 70. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: Брой грешни натискания на бутона) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Общ мозъчен 
обем 
-,229b -1,564 ,125 -,230 ,856 
Обем на 
ПСМВ 
-,235b -1,712 ,094 -,250 ,964 
Обем на СМВ -,231b -1,664 ,103 -,243 ,947 
Обем на БМВ -,116b -,737 ,465 -,110 ,778 
 
Изследвано е влиянието на обемите на леви и десни подкорови структури 
върху броя грешни натискания на бутона при изследване на ССП. Резултатите 
показват, че обемът на десния putamen влияе върху представянето на теста (по-
големият обем води до по-малък брой грешки), а останалите параметри не 
оказват влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 71, 72 и 73. 
 
Табл. 71. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,396a ,157 ,138 2,584 
a. Предиктори: (Constant), Обем на десния putamen 
 
Табл. 72. Регресионен анализ: Коефициенти 
(Зависима променлива: Брой грешни натискания на бутона) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 7,243 1,772  4,088 ,000 
Обем на 
десния 
putamen 
-,001 ,000 -,396 -2,893 ,006 
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Табл. 73. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: Брой грешни натискания на бутона) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
amygdala 
Л 
Е 
В 
И 
-,086 -,626 ,534 -,094 ,997 
hippocampus ,061 ,398 ,693 ,060 ,802 
n. accumbens -,116 -,655 ,516 -,098 ,602 
n. caudatus -,106 -,605 ,549 -,091 ,617 
pallidum -,022 -,117 ,907 -,018 ,527 
putamen ,055 ,144 ,886 ,022 ,131 
thalamus -,106 -,545 ,588 -,082 ,504 
amygdala 
Д 
Е 
С 
Н 
И 
,140 ,966 ,339 ,144 ,896 
hippocampus -,183 -1,171 ,248 -,174 ,758 
n.accumbens -,232 -1,456 ,153 -,214 ,721 
n. caudatus -,014 -,076 ,939 -,012 ,603 
pallidum -,099 -,539 ,593 -,081 ,566 
thalamus -,154 -,768 ,446 -,115 ,472 
14.3. Влияние върху EDSS 
Изследвано е влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ, ликвора 
във вентрикулите и лезиите върху EDSS. Резултатите показват, че обемът на 
ликвора във вентрикулите влияе върху степента на инвалидизация (по-големият 
обем води до по-висока инвалидизация), а останалите параметри не оказват 
влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 74, 75 и 76. 
 
Табл. 74. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,478a ,228 ,217 1,1572 
a. Предиктори: (Constant), Обем на ликвора във 
вентрикулите 
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Табл. 75. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: EDSS) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 1,600 ,308  5,190 ,000 
Обем на 
ликвора във 
вентрикулите  
2,747E-
005 
,000 ,478 4,612 ,000 
 
Табл. 76. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: EDSS) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Общ мозъчен 
обем 
-,196b -1,307 ,195 -,153 ,471 
Обем на БМВ  -,073b -,562 ,576 -,067 ,641 
Обем на СМВ -,182b -1,325 ,190 -,155 ,563 
Обем на ПСМВ -,185b -1,427 ,158 -,167 ,626 
Обем на 
лезиите 
,098b ,764 ,447 ,090 ,652 
 
Изследвано е влиянието на обемите на леви и десни подкорови структури 
върху EDSS. Резултатите показват, че обемът на левия n.accumbens влияе върху 
оценката на скалата (по-големият обем води до по-ниска степен на 
инвалидизация), а останалите параметри не оказват влияние. Моделът и 
резултатите са представени на Табл. 77, 78 и 79. 
 
Табл. 77. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,462a ,213 ,202 1,1683 
a. Предиктори: (Constant), Обем на левия n. accumbens 
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Табл. 78. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: EDSS) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 4,650 ,423  10,981 ,000 
Обем на левия  
n. accumbens 
-,005 ,001 -,462 -4,418 ,000 
 
Табл. 79. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: EDSS) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
amygdala 
Л 
Е 
В 
И 
,016 ,152 ,880 ,018 ,989 
hippocampus ,013 ,112 ,911 ,013 ,798 
n. caudatus -,203 -1,739 ,086 -,202 ,783 
pallidum -,233 -1,819 ,073 -,211 ,644 
putamen -,099 -,741 ,461 -,088 ,610 
thalamus ,038 ,299 ,766 ,035 ,670 
amygdala 
Д 
Е 
С 
Н 
И 
-,046 -,398 ,692 -,047 ,828 
hippocampus ,001 ,012 ,990 ,001 ,921 
n.accumbens -,113 -,889 ,377 -,105 ,677 
n. caudatus ,000 ,001 1,000 ,000 ,702 
pallidum -,036 -,297 ,768 -,035 ,732 
putamen -,116 -,848 ,399 -,100 ,584 
thalamus ,043 ,349 ,728 ,041 ,722 
 
Изследвано е влиянието на параметри на ССП (латентно време на P300 и 
време за реакция) върху EDSS. Резултатите показват, че латентното време на 
P300 влияе върху представянето на теста (по-високо латентно време води до по-
висока степен на инвалидизация), а времето за реакция не оказва влияние. 
Моделът и резултатите са представени на Табл. 80, 81 и 82. 
 
70 
 
Табл. 80. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,378a ,143 ,125 1,0540 
a. Предиктори: (Constant), Латентно време на Р300 
 
Табл. 81. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: EDSS) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) -,612 1,166  -,525 ,602 
Лат. вр. на Р300 ,010 ,004 ,378 2,830 ,007 
 
Табл. 82. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: EDSS) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 Време за реакция ,185 1,272 ,210 ,182 ,837 
 
14.4. Влияние върху T25FWT 
Изследвано е влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и 
ликвора във вентрикулите върху T25FWT – първи опит. Резултатите показват, 
че общият мозъчен обем влияе върху времето за изпълнение на теста (по-
големият обем води до по-кратко време за изпълнение), а останалите параметри 
не оказват влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 83, 84 и 85. 
 
Табл. 83. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,359a ,129 ,117 3,83202 
a. Предиктори: (Constant), Общ мозъчен обем 
71 
 
Табл. 84. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: T25FWT-1) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 29,570 6,407  4,615 ,000 
Общ мозъчен 
обем 
-1,373E-
005 
,000 -,359 -3,266 ,002 
 
Табл. 85. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: T25FWT-1) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Обем на БМВ -,034b -,188 ,852 -,022 ,365 
Обем на СМВ ,055b ,188 ,852 ,022 ,144 
Обем на ПСМВ -,172b -,643 ,522 -,076 ,170 
Обем на 
ликвора във 
вентрикулите 
,047b ,294 ,770 ,035 ,471 
 
Изследвано е влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и 
ликвора във вентрикулите върху T25FWT – втори опит. Резултатите показват, 
че обемът на ПСМВ влияе върху времето за изпълнение на теста (по-големият 
обем води до по-кратко време за изпълнение), а останалите параметри не 
оказват влияние. Моделът и резултатите са представени на Табл. 86, 87 и 88. 
 
Табл. 86. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,366a ,134 ,122 3,8757 
a. Предиктори: (Constant), Обем на ПСМВ 
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Табл. 87. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: T25FWT-2) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 24,195 4,739  5,105 ,000 
Обем на 
ПСМВ 
-2,440E-
005 
,000 -,366 -3,333 ,001 
 
Табл. 88. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела  
(Зависима променлива: T25FWT-2) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
Общ мозъчен 
обем 
-,183b -,685 ,496 -,081 ,170 
Обем на БМВ -,143b -1,126 ,264 -,132 ,748 
Обем на СМВ ,688b 1,139 ,259 ,134 ,033 
Обем на 
ликвора във 
вентрикулите 
,107b ,773 ,442 ,091 ,626 
 
Изследвано е влиянието на обемите на леви подкорови структури върху 
T25FWT– първи опит. Резултатите показват, че обемът на левия pallidum влияе 
върху оценката на скалата (по-големият обем води до по-ниска степен на 
инвалидизация), а останалите параметри не оказват влияние. Моделът и 
резултатите са представени на Табл. 89, 90 и 91. 
 
Табл. 89. Регресионен анализ: модел 
 
Модел R R2 
Коригиран 
R2 
Стандартна 
грешка 
1 ,367a ,135 ,123 3,81900 
a. Предиктори: (Constant), Обем на левия pallidum 
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Табл. 90. Регресионен анализ: Коефициенти (Зависима променлива: T25FWT-1) 
 
Модел 
Нестандартизирани 
коефициенти 
Стандартизирани 
коефициенти 
t p 
B 
Станд. 
грешка 
β 
1 
(Constant) 17,769 2,744  6,476 ,000 
Обем на левия  
pallidum 
-,006 ,002 -,367 -3,351 ,001 
 
Табл. 91. Регресионен анализ: променливи, изключени от модела (Зависима 
променлива: T25FWT-1) 
 
Модел β t p 
Частична 
корелация 
Колинеарна 
статистика 
Толерантност 
1 
amygdala 
Л 
Е 
В 
И 
-,085b -,770 ,444 -,091 ,987 
hippocampus -,147b -1,244 ,218 -,146 ,859 
n. accumbens -,168b -1,230 ,223 -,144 ,644 
n. caudatus -,020b -,139 ,890 -,016 ,590 
putamen -,039b -,226 ,822 -,027 ,409 
thalamus ,203b 1,249 ,216 ,147 ,450 
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VI. ОБСЪЖДАНЕ 
1. Общи данни 
Въпросът за по-пълно изясняване на характеристиките и динамиката на 
невродегенеративния и демиелинизиращия процес при множествена склероза е 
в центъра на изследователския интерес в областта на теоретичната и 
клиничната неврология. МС е обект на изучаване чрез широк спектър от 
морфологични и функционални изследвания, достъпни на съвременната 
невронаука и осигуряващи качествено нова информация. Несъмнено, 
основополагащ за това развитие е стремежът към извеждане и на ежедневната 
диагностична, лечебна и прогностична дейност в по-висока позиция, по-близка 
до очакванията на специалистите-невролози, на пациентите и обществото. 
Немалка част от проучванията, провеждани при МС, са посветени на 
изследване на невродегенеративните изменения чрез методите за измерване на 
обеми на мозъчни структури. По този начин се изяснява не само кои структури 
и в каква степен се засягат в хода на поява и развитие на заболяването. 
Изследват се също взаимозависимостите с проявите на демиелинизационния 
процес и с възможно адаптивната, но и включена в патологичните механизми 
структурно-функционална реорганизация. Не по-малко внимание се отделя на 
факторите, свързани с качеството на живот и то не само зависещите от 
физическата инвалидизация. Новите виждания за появата на когнитивни 
нарушения в ранните етапи на развитие на МС провокират системни усилия за 
усъвършенстване и разпространение на различни невропсихологични 
инструменти. Редица от тях са признати за полезни както в проучвания, така и 
при обсъждане на препоръки за ежедневната неврологична практика при 
пациенти с МС.  
Именно морфометричните и невропсихологичните измерители на 
патоморфологичния и на когнитивния статус при пациентите подлежат, според 
различни изследователи в литературата, на продължаващи и нови анализи. Все 
още се търсят данни и доказателства, резултат от съвременни, обсервационни и 
експериментални проучвания, за постигане на ясна представа за основни 
прогностични фактори. Анализът им би позволил пренасяне на постигнатото 
към процеса на решаване на индивидуални оценки и прогнозиране на 
развитието на отделни случаи. В тази посока е и широко споделяното мнение за 
необходимостта от разпространение и рационализиране на морфометричните и 
невропсихологичните методи на изследване. 
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2. Дизайн и протокол на проучването 
Дизайнът е определен, имайки предвид основния научен интерес, идеята за 
проучване на мозъчни волуметрични показатели и когнитивен статус при 
пристъпно-ремитентна множествена склероза. Съобразен е с изискванията за 
изясняване на ключови взаимовръзки, като се провери приноса на подбраните 
методи в процеса на проучване и потенциалната им роля в бъдещи изследвания. 
Основните компоненти са определени от поставената цел и произтичащите от 
нея задачи и следват логиката на организиране на срезово проучване, на 
предварителна подготовка и допълнителна специализация за подбор и 
прилагане на специфични изследвания и методи на обработка на резултатите, 
на събиране на изследователската информация, на подготовка и прилагане на 
необходимите софтуерни инструменти.  
Моделът включва осигуряване на масив от данни, най-често 
последователно за отделните изследвани лица и във времето, до достигане на 
обем, необходим за постигане на достоверност на резултатите. 
В изпълнение на първата задача, поставена в настоящото проучване, е 
изработен специализиран протокол за изследване на контингента. Той съдържа 
всички раздели, необходими за събиране на необходимите демографски, общи 
и характеризиращи здравния статус на изследваните лица данни, включително 
специфични за конкретните параметри на множествената склероза, за групата 
на пациентите. С оглед насочеността към търсене на зависимости между 
латентни и проявени невропсихологични нарушения и морфологичния им 
субстрат, оценен чрез количествени анализи на МРТ изображения, са включени 
и раздели за субективни когнитивни нарушения, невропсихологични и 
функционални тестове, МРТ и Р300. Създадена е възможност за кодиране на 
определени данни, като е разработена електронна версия на протокола, в която 
е попълнена информацията и са създадени условия за последваща 
статистическа обработка. Така изработен, протоколът включва всички 
компоненти за кумулиране на цялата информация, чиято обработка осигурява 
решаване на определените съобразно целта задачи. Създадената електронна 
база данни за съхранение и анализ на събраната информация представя големия 
масив включени в протокола на проучването данни във вид, улесняващ 
непосредствена статистическа обработка. Същевременно са създадени условия 
за анализи, съхраняване на обемни архиви и натрупване на събирана в рамките 
на бъдещи изследвания информация. 
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3. Демографски и социални данни 
Анализът на демографските данни на включените в контингента лица 
позволява да се потвърди, че са удовлетворени две важни изисквания, а именно 
сходство и съотносимост на отделните характеристики на двете групи и 
присъствието на участници, които отговарят на подбраните основни критерии 
за всяка от групите. Разпределението по пол на участниците от групата на 
пациентите и от контролната група е относително равномерно, с изключение на 
преобладаващите жени спрямо мъжете-пациенти, но последното е характерно 
за заболяването. Разпределението по възраст в двете групи също е съпоставимо.  
Анализът на разпределението по семейно положение показва сравнително 
равномерно присъствие на семейни и несемейни сред всички участници. 
Семейните пациенти са повече от несемейните, но това е и групата с по-голям 
брой изследвани. Обратно, по-голям е броят на несемейните от контролната 
група. Разпределението на участниците по съжителство показва, че само 9,42% 
от тях живеят сами, а останалите и от двете групи в по-малката си част живеят 
със съпруг(а)/приятел(ка), а най-голям брой живеят със семейството си. Тези 
данни показват известен превес на семейните и лицата, които са в съжителство 
с партньори/близки. Известни са тезите за позитивно влияние върху качеството 
на живот, чрез елементи за по-голяма социална и персонална реализация и 
сигурност, за емоционална и физическа подкрепа при пациентите със семеен 
партньор. 
Само 10,13% от всички участници са с начално и основно образование, 
двойно по-малко са тези с полувисше, а сред останалите се установява 
сравнимо разпределение между посочилите средно и висше образование. Това 
разпределение показва относителна хомогенност с доминиране на образовани 
лица в изследвания контингент и позволява да се очакват адекватни именно на 
здравословното състояние резултати от тестовете, касаещи когнитивни 
функции. Същевременно, липсата на статистически значими разлики в нивото 
на образование между групата пациенти и контролната група (p>0,05), 
позволява достоверно сравняване на резултатите от отделните тестове. 
Видно от представените данни, пенсионери от групата на пациентите са 29, 
срещу само 1 от контролната група, независимо от по-ниската максимална 
възраст (61 год.), на пациентите. Разбира се, голяма част ползват правото си на 
пенсия по линия на призната инвалидизация. Поради същите обстоятелства, 
много повече от пациентите, в сравнение с изследваните от контролната група, 
са посочили, че работят след пенсионирането си. Все пак, делът на работещите 
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от двете групи е съизмерим, което може да се свърже както с наличните 
образование и професия, така и с присъствието на съответен брой пациенти, 
чиято работоспособност не е увредена от заболяването. Сравнимостта на двете 
групи се потвърждава и от данните на описателната статистика за трудов стаж. 
Съобразно степента на съответствие с правилата за осигуряване на 
заплатено от НЗОК лечение с медикаменти, модифициращи хода на болестта, 
42,7% от изследваните пациенти прилагат интерферон-бета, глатирамер ацетат 
или финголимод и съответно 24,4%, от всички пациенти са провеждали такова 
лечение в миналото. Тези данни могат да се свържат с механизма на набиране 
на участници в проучването, а именно, пациенти от регистрите на 
университетската клиника и на комисията за лечение по процедурата на НЗОК. 
От друга страна, именно тези пациенти са от групата на новодиагностицирани и 
такива в първите години след поставена диагноза ПРМС. 
Характеристиката на участниците от двете групи съобразно проведените 
серия измервания и анализи на съответните стойности (систолно и диастолно 
артериално налягане, ръст и телесно тегло) е сходна, имайки предвид липсата 
на статистически значими разлики. Това напълно се отнася и за 
характеристиките на телесното тегло според BMI, които показват 
преобладаване на лицата с нормално тегло. Тези факти допълват картината на 
относителна хомогенност на контингента и отсъствие на значими и със значимо 
присъствие потенциални фактори за поява на отклонения в резултатите. 
Описаната характеристика на отговорите на анкетата е важно условие и 
гаранция за сигурност и достоверност на получените, респективно анализирани 
отговори. 
4. Здравословно състояние и заболявания 
Самооценката на общото здравословно и на когнитивното състояние е 
изследвана чрез кратък въпросник. Най-голям е относителният дял на 
пациентите, оценили общото си здравословно състояние като „добро“, следван 
от „средно“ и „много добро“. Тези данни биха могли да се свържат с 
пристъпно-ремитентния ход на заболяването, предполагащ относително или 
напълно добро усещане за здраве по време на ремисия, но в същото време и 
съзнание за хронично заболяване с тенденция за прогресия. Видимо е сходното 
разпределение на отговорите в частта за самооценка на здравословното 
състояние от двете групи, като по-големите числови стойности при пациентите 
са свързани с по-големия брой участници от групата на пациентите. Разбира се, 
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мотивите и причините за съответните оценки от участниците от двете групи 
заслужават допълнително изясняване, но това е извън задачите на проучването.  
Представените данни за основното заболяване – МС, показват сравнително 
голяма средна стойност за давността, но при голяма стойност и на стандартното 
отклонение (108,9±92,0 месеца). Сходна е вътрешната динамика и по 
отношение периода от време от поставяне на диагнозата до датата на 
интервюто. По-голямата част от пациентите са интервюирани през първите 4-5 
години от диагностицирането на заболяването и те са ядро на относително 
начална ПРМС, докато при изследване на останалите може да се разкрие 
картината на търсените чрез различните методи в проучването по-изразени 
патологични отклонения. 
Разпределението на периодите между появата на първите оплаквания, 
съобщени от пациентите, и поставянето на диагнозата (средно 42,0±72,9 
месеца) показва доминиращо присъствие на случаи с поставена диагноза през 
първата година и рязко намаляване, до отделни пациенти, на по-късно 
поставена диагноза. 
По подобен начин се разпределят пациентите според времето от последния 
документиран пристъп до датата на интервюто, което е средно 14,4±29,5 
месеца, но за по-голямата част от тях то е в рамките на година. 
Времето от последната осъществена МРТ е с разбираемо двойно по-голяма 
средна стойност при пациентите, осъществили изследването по време, 
предхождащо включването им в контингента на проучването. При сравнението 
на пациентите и контролната група чрез t-test за независими извадки обаче, не 
се доказват значими разлики по отношение на времето от последната 
осъществена МРТ в двете групи, при p>0,05. Данните за доминиращия дял от 
изследваните са съсредоточени в периода до един месец. 
Съответно на възприетите критерии за набиране на участниците в 
изследването, през последната година са регистрирани 1,2±0,8 пристъпи при 
пациентите с ПРМС при общ брой пристъпи от началото на заболяването, 
равняващи се на 4,2±2,2. 
При посочените досега характеристики не е изненадващо, че EDSS в 
изследвания контингент от пациенти варира между 1,0 и 6,0, с видимо 
преобладаване на пациенти с EDSS до 3,0. 
Наличието на роднини по пряка линия с МС при пациентите в 6,1% от 
случаите не е необичайно и се намира в границите на известното. 
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Разпределението на данните за наличие на придружаващи заболявания 
показва и за двете групи съотносимо преобладаване на отговорите „да“, което в 
известна степен уеднаквява изходните позиции.  
Предвид включения в проучването тест, свързан с психичното състояние, е 
от значение фактът, че <10% от всички участници са провеждали лечение по 
повод депресия през живота си.  
5. Субективни когнитивни нарушения 
Анализът на резултатите от самооценката на когнитивното състояние при 
пациентите по-скоро потвърждава известни тенденции. Водещият симптом, 
срещан в 29,71% от случаите, е „забравяне в ежедневието“. Той е често срещан, 
но и неспецифичен. Следва сравнително висок относителен дял на 
затрудненията при говорене (напр. намиране на думи), трудностите при 
запомняне на нови неща и при смятане. Познатият профил на когнитивните 
нарушения при МС не изключва наличие именно на подобни затруднения. 
Разбира се, може да се допусне известна неточност на отговорите, предвид 
индивидуалните представи за справяне или качество на собствените 
способности. 
Потвърждават се данните от литературата за поява и развитие на симптоми 
на когнитивно нарушение, които не съответстват на тенденциите при общото 
население. Споделените (поне един вид) субективни когнитивни нарушения са 
статистически значимо по-чести при пациентите, p<0,05. Предвид сходното 
разпределение на участниците с дадена степен на образование при двете групи, 
на пациентите и контролната, може да се приеме, че дискутираната в 
литературата взаимовръзка между нивото на образование и когнитивните 
способности (или самооценката за тяхното ниво) ще има по-малко въздействие 
върху отговорите. Разбира се, с оглед различните фактори, повлияващи 
субективните усещания, преценки и отговори, не се изключват и 
противоположни хипотези като тези за по-добро справяне, или обратно, по-
силна самокритичност при добра образованост.  
Представените резултати позволяват да се потърсят взаимовръзки с редица 
от другите получени показатели за когнитивното състояние от една страна и за 
степента и структурите, показващи промени при волуметричните анализи. 
Прилагането на кратки въпросници за самооценка, подобни на използвания 
в настоящото проучване, не представлява трудност, не отнема повече от 
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няколко минути, а в същото време може да предостави важна информация, 
която да бъде използвана за оптимизиране на лечението и грижите за пациента. 
6. Невропсихологични и функционални тестове 
Подборът на подходящи невропсихологични инструменти е съобразен с 
изискванията и показва съответствие с познатите и очаквани, специфични за 
МС когнитивни нарушения, за достъпност и осъществено валидиране за 
приложение на български език, както и за относителна краткост и леснота. 
Структуриран за целите на проучването, този оригинален набор, при описаните 
резултати от приложението му и от извършените анализи, доказва своята 
приложимост. Същевременно се демонстрира, че той надхвърля целта на 
настоящото проучване и е подходящ за решаване и на други научни и клинични 
задачи в бъдеще. 
Както е известно, тестът със сложна фигура на Rey-Osterrieth (ROCFT) е 
невропсихологичен инструмент, който се прилага за изследване на 
когнитивните нарушения освен при деменция и при други заболявания като 
захарен диабет тип 2, хиперкинетично разстройство с нарушение на 
вниманието при деца и при възрастни, анорексия. Той има утвърдено място и 
при МС, например при проучване на пространствената работна памет. 
Статистически значими разлики, с по-високи резултати и като общ резултат, и 
по персентили (p<0,01) за контролната група се установяват както при 
копиране, така и при рисуване по памет. Този резултат не е изненадващ, като се 
знае, че приложеният при двете групи на нашия контингент ROCFT е добре 
познат с възможността чрез него да се оценяват зрително-пространствените и 
паметовите функции, вниманието и екзекутивните функции. Независимо че 
всички тези когнитивни функции се приемат за нарушени и при МС, този 
инструмент не е широко прилаган в тази област.  
С оглед улесняване приложението и оценяването на теста, в нашето 
проучване не е отчитана последователността при рисуване на фигурата и е 
използван традиционният метод за оценяване, вместо по-усложнените системи. 
Считаме, че по този начин се постига по-голяма леснота и достатъчна 
информативност. 
Същевременно, трябва да се подчертае, че ROCFT демонстрира най-ясно 
изразени статистически значими разлики между пациентите и здравите лица 
при копиране на фигурата, оценена по метода на определяне на персентили, и 
при рисуването по памет. По тези причини можем да потвърдим ползата от 
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приложение не само на преките резултати, но и от тяхното представяне в 
персентили, понеже по този начин резултатите се допълват. 
Посочените резултати могат да мотивират по-широко използване на този 
инструмент при проучвания върху когнитивните нарушения при МС. 
Приложението на ROCFT може да осигури ценна информация за специфичното 
когнитивно нарушение, развиващо се хода на заболяването.  
ROCFT е широко разпространен, лесен за приложение, сравнително лесен 
за оценяване, стандартизиран и езиково независим. Чрез неговото прилагане 
може да се разкрие когнитивна дисфункция в области, за които се знае, че са 
засегнати при пациенти с МС. Тези негови качества позволяват да насърчим 
приложението на теста в тази популация пациенти и да подкрепим включването 
му в разработвани за множествена склероза набори, съдържащи когнитивни 
тестове.  
Установява се съответствие на резултатите, получени при провеждане на 
друг основен тест, включен в протокола – SDMT, с цитираните в други 
проучвания. Налице са статистически значими различия между двете групи, със 
средна стойност за пациентите 42,5 и 50 за контролната група. Докладваните 
оптимална прагова стойност от 40, както и средна стойност 51,34±12,76 са 
съизмерими с установените в настоящото проучване. Независимо от някои 
данни относно зависимостта на SDMT от показатели като възраст, образование, 
пол и икономически статус на изследваните лица, този тест се счита за 
надежден за изследване на възрастни с невропсихологични нарушения и е често 
прилаган при МС. Приема се дори, че SDMT може да разграничи когнитивния 
статус на пациенти с МС от този на здрави лица. Акцентира се върху зрително-
пространствените функции и специално върху скоростта на обработване на 
информацията като най-широко засегната когнитивна област и първият 
появяващ се при МС когнитивен дефицит. 
Приложеният в рамките на настоящото проучване тест със списък от 10 
думи, част от невропсихологичния набор CERAD, е популярен в диагностиката 
и проследяването на пациенти с когнитивни нарушения при болест на 
Алцхаймер, но се използва рядко при МС. Оказва се обаче, че подобно 
приложение е оправдано, тъй като когнитивната област, която изследва, се 
уврежда и при МС. Нашите резултати демонстрират статистически значими 
различия в представянето на теста между пациенти с МС и контролна група от 
лица без заболяването и без данни за когнитивни нарушения. Така тестът 
успява да разграничи паметово увреждане при МС, позволявайки 
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диференциране между пациенти и контролна група, като оценява 
функционирането на вербалната епизодична памет. В контингента липсват 
значими различия между пациентите и контролната група по показатели като 
възраст и образование, които биха могли да повлияят върху резултатите. От 
особена важност е наличието на превод на теста със списък от 10 думи, част от 
невропсихологичния набор CERAD, на български език, тъй като немалко 
подобни инструменти не се прилагат при български пациенти поради липса на 
локализирана версия. Въпреки че е желателно да се проведат допълнителни 
проучвания на теста със списък от 10 думи от невропсихологичния набор 
CERAD при МС и зависимостта на представянето от различни фактори, са 
налице основания този тест да бъде използван и дори да бъде съществена част 
от невропсихологичния набор, прилаган в подобни случаи. Постигнатите по-
високи нива на значимост (p<0,01) при първия и втория опит и при общото 
отчитане, както и по-ниско при третия опит (p<0,05) са обясними, с оглед 
влиянието на повторението при възпроизвеждане на думите при третия опит. 
Тази находка, от друга страна, може да бъде от полза при последващи 
изследвания и анализи.  
9-HPT е сред признатите стандартни методи не само за комплексно 
оценяване на когнитивните нарушения, но и специално за оценяване 
дисфункцията на горните крайници, полезен при МС. Известно е, че по-добро 
справяне, за по-кратко време, се наблюдава при изпълнение с доминантна ръка, 
при възраст 16-39 години, както и при изследваните от женски пол. Подобни са 
и резултатите в настоящото проучване. Съществено е обаче, че сравнявайки 
данните от двете групи, от двата опита, с доминантната и с недоминантната 
ръка, се установява статистическа значимост за разликите между пациентите и 
контролната група и при четирите опита. Пациентите се справят по-лошо, за 
по-дълго време (p<0,01), което мотивира търсене на взаимовръзки с другите 
показатели за когнитивното състояние, инвалидността и с волуметричните 
данни. 
Другият функционален тест, чийто анализ сочи статистически значими 
разлики (p<0,01) между резултатите от двата опита на пациентите и на 
контролната група е T25FWT, утвърден като най-добрия обективен измерител 
на двигателната инвалидност и надежден метод за оценка на скоростта на 
вървене. Подобно на картината при изпълнение на 9-HPT, и в този случай 
групата на пациентите постига по-лоши резултати, включването на които в 
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анализ на корелации и причинно-следствени отношения може да разкрие нови 
данни. 
Представляват интерес данните, получени при приложението на скалата за 
депресия на Zung. Те са в съответствие с често срещаните в литературата 
възгледи, че депресивността е по-честа при МС – заболяване, свързано с 
прогресивна инвалидизация или очакване на настъпването на такава при 
поставена диагноза, дори състоянието в дадения момент да е функционално 
съхранено. Разликите между пациентите и контролната група са статистически 
значими при двата препоръчани метода за изчисляване на общия резултат, с 
което се потвърждава, че пациентите са с по-изразени признаци на депресия 
(p<0,05). Този резултат от една страна потвърждава данните за наблюдавано 
разпространение на депресия при пациенти с МС, а от друга изисква 
внимателен анализ на съотносимостта със субективните когнитивни 
оплаквания и със степента на справяне с невропсихологичните тестове. 
Приложената в нашето проучване скала за депресия на Zung има редица 
предимства, сред които добро възприемане от страна на изследваните лица, 
леснота на изпълнение, възможности за количествена оценка и степенуване на 
нарушенията по тежест. Това я прави подходяща за използване в практиката 
при пациенти с МС, особено за целите на бързо, скринингово изследване. 
Необходимостта от такова е безспорна, още повече, че доказването на депресия 
при пациент с МС може да повлияе на решенията за терапевтично поведение по 
отношение на основното заболяване. Следва да се отчете обаче, че ролята на 
скалата в такива случаи би била по-скоро да ориентира, отколкото да постави 
диагноза без последващо допълнително уточняване и съобразяване със 
съответни диагностични критерии. 
7. МРТ. Измерване на обеми на мозъчни структури 
Подбраните софтуерни продукти са сред утвърдените и прилагани в 
научни проучвания, посветени именно на проблемите, свързани с когнитивни 
нарушения и деменция, с клиничните промени при МС, както и с визуализация 
и изследване на патологичния субстрат в хода на развитие на заболяването. 
Сред тях са включените с оглед морфометричните изследвания продукти за 
измерване на обеми на мозъчни структури и атрофия и за измерване на обема 
на лезиите, както и необходимите помощни програми – конвертори. Успешното 
извършване на всички процедури, получените резултати от волуметричната 
обработка на данни от магнитно-резонансна томография и от извършените 
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анализи, са свидетелство за правилните подбор и изпълнение на представения 
комплекс от методи. Доказаната съизмеримост на представените данни със 
съответни публикувани резултати в цитираната литература потвърждава 
качеството на целия описан процес и позволява представеният комплекс от 
инструменти да бъде препоръчан за бъдещи проучвания. 
С цел отделяне на черепа и други тъкани, които не са нужни в процеса на 
изчисляване на обема на мозъка, в настоящото проучване е приложен 
утвърденият метод BET, част от FSL. Това изчистване на мозъка от други 
тъкани може да се извърши автоматично, когато процедурата SIENA (SIENAX) 
се задейства със стойности по подразбиране. Понеже такава практика може да 
доведе до несъответствия и отклонения, е извършена проверка какво ще 
произведат такива стойности. Наблюдаваха се проблеми с различна степен на 
значимост при всички наши случаи. Извърши се настройване на параметрите и 
едва след многобройни експерименти с настройките, се получиха 
удовлетворителни резултати. В настоящото проучване някои от параметрите 
показват по-голям потенциал за успешна корекция, в подкрепа на препоръките 
за използване на параметъра "-В" при всички случаи, както и за настройване на 
параметъра "-f" за малко по-голяма „агресивност“ на алгоритъма от тази по 
подразбиране. От друга страна е необходимо да с подчертае, че с прилагане на 
някои от тези параметри обработката на образа може да изисква значително 
време. Докато BET се изпълнява за няколко секунди, използвайки параметри по 
подразбиране, добавянето на "-В" или "-S" удължава продължителността до над 
20 min. При някои случаи изглежда по-подходящо да се експериментира с 
лесни, отнемащи по-малко време параметри ("-f", "-g", и т.н.) и ако резултатът е 
приемлив, да се направи опит да се избегне обичайно по-ефективния, но 
времеемък "-В". Установено е, че "-В" е по-ефективен от "-S" за отстраняване 
на зрителните нерви и очните ябълки в повечето от случаите, което обяснява 
относително малката употреба на параметъра "-S".  
Независимо от специфичните цели на волуметричните анализи в различни 
проучвания, увеличаването на точността на метода остава приоритет. Както в 
изследователски, така и в клинични условия има нужда от критична преоценка 
на резултатите от автоматизираните анализи. Търсят се и валидни нормативни 
данни и параметри за определяне на патологичните гранични стойности за 
мозъчна атрофия при МС. 
Напълно автоматизираната волуметрия на мозъка, осъществявана чрез 
FSL-SIENAX ускорява работния процес и го прави по-лесен за изпълнение, но 
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може да доведе до несъвършенства в резултатите. Данните от настоящото 
изследване показват необходимостта от интервенция при 100% от случаите. 
Опитите за корекция могат да започнат чрез коригиране на "-f" параметъра, 
последван от "-В", "-R", "-g", а също могат да се приложат и някои възможни 
комбинации между тях. Трябва да се подчертае, че приложеният метод може да 
се препоръча за провеждане на анализи при сходни сценарии. Същевременно, 
някои несъвършенства на съществуващите волуметрични методи пораждат 
силна мотивация за продължаване на търсенията за нови, по-точни и мощни 
техники за количествено оценяване на нормалната и патологично променена 
МРТ морфология на мозъка. 
Извършеното запълване на лезиите е в изпълнение на препоръките за 
действие при оценяване на обеми, базирано на сегментация. Приложен е 
алгоритъма за запълване, включен в FSL, тъй като избраната основна 
волуметрична процедура, SIENAX, е също част от този софтуерен пакет. По 
този начин се цели максимална яснота, търсена от потребителите, особено 
когато те имат медицинска, но не и техническа компетентност. 
Анализирайки резултатите при групата пациенти се установяват 
статистически значими различия между обемите на бялото вещество преди и 
след запълването на лезиите. Този резултат е очакван, имайки предвид не само 
данните от литературата, но и факта, че лезиите на бялото мозъчно вещество 
въздействат директно на неговите свойства. При извършване на тази процедура 
не се отчита значимо влияние върху общия мозъчен обем, нито върху обема на 
сивото мозъчно вещество, макар че някои автори съобщават за такава 
зависимост. Забелязва се известна тенденция при сивото вещество, но тя не 
достига статистическа значимост. 
Запълването на лезиите на бялото вещество върху T1-изображения е 
широко прилагана процедура при волуметрични проучвания при пациенти с 
МС. То е времеемко, но може да подобри точността на оценяването чрез 
намаляване на отклоненията, дължащи се на погрешна идентификация на 
интензитета, поради което обикновено се препоръчва. Въпреки това, понякога 
запълването на лезиите може да не доведе до значимо подобрение на 
специфични стойности като общия мозъчен обем и обема на сивото вещество, 
както се установява в настоящото проучване. Бъдещи проучвания при по-
големи популации вероятно биха изяснили проблема в детайли и биха довели 
до изработване на алгоритми и критерии за приложение на запълването на 
лезии при волуметричните проучвания при МС.  
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Проверката на съотнасянето на общия мозъчен обем, обема на БМВ, СМВ, 
ПСМВ и ликвора във вентрикулите при пациентите и контролната група чрез t-
test за независими извадки показва статистически значимо по-голям обем на 
БМВ при контролната група (p<0,01). Анализите на резултатите обаче, след 
подлагане на нормализация спрямо размера на черепа, разкриват и наличие на 
статистически значими разлики в обемите на СМВ, ПСМВ и ликвора във 
вентрикулите при p<0,05 и тенденция за такава (при p=0,051) по отношение на 
по-високия обем на БМВ при здравите лица. Тези находки не са изненадващи. 
Известно е, че изразеността на мозъчната атрофия е в корелация със стадия и 
формата на заболяването, за което съществуват данни от случаи с КИС, ПРМС 
и вторично-прогресираща МС. Доказана е също умерена до силна корелация 
между атрофията и лезионния товар при Т2 изобразяване. Обсъжда се 
възможно причинно-следствено отношение между увреждането на бялото 
мозъчно вещество и атрофията, като се признава, че начинът на развитие и 
разпространение на лезиите и връзките им с регионалните промени в СМВ не 
са достатъчно добре изяснени. Налице са данни за връзка между намаляване на 
регионални обеми на СМВ с прогресията на лезиите, дори с увреждането на 
NAWM. 
Резултатите от изчисленията на обемите на подкорови структури, леви и 
десни, идентифицирани от процедурата FIRST на FSL, създават възможност за 
проверка на съотносимостта им при двете групи от контингента. Статистически 
значимо по-голям обем се отчита чрез t-test за независими извадки при 
поредицата подкорови структури Thalamus, N. caudatus, Putamen, Pallidum, 
Hippocampus, Amygdala и N. accumbens при контролната група. 
След извършените по описаните методи анализи на установените обеми на 
лезиите на БМВ е изведена средна стойност от 16,9 cm3 при пациентите. По 
този начин е създадена възможност за изследване на тенденциите на съотнасяне 
с всички останали волуметрични характеристики. В редица публикации са 
представени данни за значението на обема лезии при МС, като прави 
впечатление неудовлетвореността от наблюдаваното наличие или отсъствие на 
корелации с други структурни промени и с различни показатели на клиничното 
състояние. Всъщност, с по-малко значение за изясняване на клиничната 
значимост на лезиите изглежда е опитът да се изведе ролята на регионалното 
разпространение на лезиите. Много по-перспективен по всяка вероятност е 
пътят за определяне на локализацията на лезиите в последователността от 
събития, водещи в началото до микроструктурни изменения, установими 
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единствено с най-новите експериментални образни и софтуерни техники и 
също, за търсене на ранни, понякога и субклинични феномени за изследване. С 
оглед да се подкрепят хипотезите не само за сумарните резултати от 
наблюдаваната обща или конкретна структурна атрофия, но и за увреждането 
на определени функционални вериги, връзки, мрежи е полезно натрупване на 
масиви от достоверна количествена информация, подходяща за последващи 
анализи. 
8. Р300 
Включването на ССП и специално Р300, един от най-често изследваните 
компоненти, в настоящото проучване, е продиктувано от факта, че те са 
обективен електрофизиологичен индекс на когнитивните функции.  
Приема се, че латентността и амплитудата на Р300 зависят от способността 
за обработка на информация и от вниманието – когнитивни функции, чието 
изучаване при пациенти с МС е обект на задълбочен интерес. Приложените в 
настоящото проучване апаратура и методика за изследване на ССП осигуряват 
възможност за получаване и регистрация на посочените параметри. 
Благодарение на това се постига допълване на морфо-функционалния подход с 
утвърден електрофизиологичен метод, чиито резултати показват корелации с 
тези от невропсихологичното изследване. От гледна точка на изследователския 
интерес е от значение не само възможността за получаване на друг вид данни за 
процеса на невродегенерация при МС, но и мотивите да се акцентира върху 
важността да се разработват и прилагат нови, специфично насочени парадигми. 
Имайки предвид опита и данните в литературата, бихме очаквали 
относително равномерно отклонение на стойностите на най-често променящите 
се при изследваната патология параметри, латентно време и амплитуда на Р300 
при групата пациенти в настоящото проучване. Най-често в литературата се 
съобщава за едновременно измерени по-висока латентност и по-ниска 
амплитуда на Р300 при пациентите с МС. Детайлизирани анализи сочат, че по-
изразено удължаване на латентността на Р300 се установява при по-голяма 
давност, по-тежко инвалидизирани пациенти и при такива с прогресивни форми 
на МС. В други проучвания при пациенти с МС при слухова стимулация е 
описана удължена латентност на Р300 само за честия стимул. 
Получените данни показват, че е налице единствено статистически 
значимо по-ниско латентно време на Р300 при контролната група (p<0,01). 
Същевременно не се установяват значими разлики между групите по 
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останалите проследени показатели, амплитуда, време за реакция и брой грешни 
натискания на бутона. Тази находка представлява интерес с оглед търсените 
корелации съобразно задачите на проучването. Разбира се, тя може да се 
разглежда във връзка с обсъжданата зависимост на латентността от 
способността за обработка на информация, а на амплитудата – от вниманието, 
както и с потенциалната връзка с парахипокампалния гирус. 
9. Корелационен анализ 
Полученият масив от цифрови данни, представляващи показатели с 
установена статистическа значимост, позволява изясняване на взаимовръзките 
между подбрани групи от тях. В отговор на предизвикателствата пред 
изследователите на множествената склероза, но и пред клиницистите 
невролози, в литературата са търсени и изяснени множество корелации. 
Съобразно целта и задачите на настоящото проучване са планирани и 
осъществени изследвания и анализи на характерни параметри на двете групи от 
контингента от няколко категории. Те включват субективни и обективно 
установени невропсихологични и представени чрез функционални тестове и 
скали възможности, субективни когнитивни оплаквания, волуметрични данни, 
характеристики на Р300, демографски и здравни параметри. По този начин са 
създадени условия в групата на пациентите с МС да се извърши серия 
корелационни анализи, като е използван методът на Pearson. 
Включването на кратък въпросник за събиране на информация относно 
субективните когнитивни оплаквания е продиктувано от търсената възможност 
не само за очертаване на техния профил, но и за проверка на връзката им с 
обективно установени отклонения. Действително, резултатите от 
корелационния анализ показват значими корелации между няколко от 
споделените когнитивни оплаквания и резултатите от невропсихологичните 
тестове, измерващи съответните описани процеси и функции.  
Представената картина показва разбираеми взаимовръзки с положителна 
корелация между субективното оплакване и резултатите от тестовете (p<0,01). 
Такива са примерите с „Трудности при смятане“ и стойностите от ROCFT – 
припомняне, представени по двата начина, като сбор точки и като персентили, 
със „Затруднена ориентация“ и SDMT и с „Трудности при говорене“ и SDMT. 
Положителна корелация между същите стойности за „трудности при смятане“ е 
налице и с тези за SDMT, но при p<0,05. 
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Взаимовръзките са с отрицателен знак при корелацията с резултатите от 
CERAD, имайки предвид, че при трите опита и в общия резултат по-високата 
стойност показва и по-изразено несправяне. Такива са следните два примера: 
„Трудности при смятане“ и „Краткосрочна памет“ със стойностите от CERAD-
първи опит при p<0,01 и „Трудности при смятане“ „Краткосрочна памет“ със 
стойностите от CERAD-втори, трети опит и общ резултат при p<0,05. 
Това не са оплакванията с най-голям брой потвърдителни отговори, като 
например „Забравяне в ежедневието“. Получените резултати за участие в 
значима корелационна взаимозависимост на оплакванията от затруднения при 
смятане, в ориентацията, от нарушена краткосрочна памет и от затруднения при 
говорене с резултатите от ROCFT-припомняне, SDMT и CERAD, не са 
необясними. Те показват и възможността субективните когнитивни оплаквания 
да се разглеждат като потенциален показател за състоянието на когнитивните 
функции при скринингови изследвания и клинични проучвания. Забелязва се не 
само известна градация в значимостта на резултатите от различните опити при 
тестовете, но и обратното, потвърждава се важно съответствие на субективната 
оценка на пациентите с обективно установен при изследването дефицит. 
Корелационният анализ на Pearson върху резултатите от невропсихо-
логичните и функционалните тестове показва, че между резултатите от 9-HPT и 
T25FWT и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD са налице значими 
корелации. Общата картина показва, че и двата функционални теста, 9-HPT и 
T25FWT, предоставят цифрова информация, показваща статистически значима 
връзка с когнитивното състояние, оценено чрез ROCFT, SDMT и CERAD. Тази 
находка съдържа нови данни и предизвиква интерес, имайки предвид, че докато 
за 9-HPT се обсъждат когнитивните елементи в реализацията на действието и 
дори тестът се включва в специфични изследвания при когнитивните 
нарушения при лица с МС, то оценените чрез T25FWT двигателни функции са 
съотнасяни до клиничното състояние и степента на инвалидност. 
Установените значими корелации между резултатите от невропсихо-
логичните тестове и волуметрични данни несъмнено потвърждават по-голямата 
част от находките и мненията в литературата. Те показват взаимовръзка между 
тези два вида показатели. Не е изненадващо, че различните волуметрични 
измерители, в т.ч. на цял мозък, мозъчна кора, на бялото и на сивото вещество 
показват връзка с когнитивния дефицит при пациентите с МС от най-ранните 
стадии на болестта. Интересът към значението на промените в определени 
части на мозъка е продиктуван не само от привичното търсене на топични 
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връзки, но и от установените метаболитни промени в специфични мозъчни 
полета, корови мрежи и от тяхната пластичност, спрямо специфичен 
когнитивен дефицит.  
Независимо от някои противоречиви мнения относно корелацията на 
когнитивното увреждане с промените в МРТ при МС, може да се потвърди 
такава корелация, подобно на находките в немалко публикации, подкрепени с 
нови методи на изследване и анализ. Прави впечатление, че корелации са 
установени между обема на СМВ, на ПСМВ, на вентрикулите и на лезиите и 
резултатите от трите теста, ROCFT, SDMT и CERAD. Такива има между общия 
мозъчен обем и резултатите от ROCFT и SDMT, но не и CERAD, а обемът на 
БМВ е в корелация само с резултата от SDMT. Налице са и други данни в 
литературата за силно съответствие на невропсихологичните резултати с 
линейните измерители на субкортикалната атрофия, като разширяването на 
вентрикулите. Например SDMT е в значима корелация с всички обеми от 
дълбокото сиво вещество, дори е в лонгитудинална асоциация с промените в 
мозъчния обем. Подчертава се, че модално специфичните скали, каквито са 
SDMT и 9-HPT, са показали по-силна асоциация с даден волуметричен 
параметър, в сравнение с композитни скали като EDSS. 
Налице са публикации, в които специално се извежда значението на 
атрофията на thalamus, разглеждан като медиатор на когнитивната функция, 
чиято атрофия се определя като клинично значим биомаркер на 
невродегенеративния процес при МС. По-конкретно, атрофията на thalamus и 
на putamen се свързва с понижаване на скоростта на обработване на 
информация при МС. В проучване при подобни пациенти са установени 
значимо намаляване на скоростта на обработка на информация и редукция на 
обемите на неокортекс, n. caudatus, putamen, globus pallidus, thalamus и n. 
accumbens. SDMT и PASAT са показали значима корелация с всички региони на 
дълбокото сиво вещество. Тези ефекти се смекчават при контролиране по 
отношение ефекта на неокортикалния обем, но всички обеми на дълбокото сиво 
вещество остават в значима корелация с SDMT, като при putamen и thalamus тя 
е най-силна. При PASAT корелацията е значима за putamen, но не и за thalamus. 
Така се подчертава важната роля на атрофията на thalamus за намаляването на 
скоростта на обработване на информацията при МС. Установява се, че 
атрофията на putamen също допринася за това нарушение.  
Прави впечатление наблюдаваната латерализация при установените 
значими корелации между обема на отделните структури и проведените 
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тестове. Така например, само десният hippocampus е в корелация с резултата от 
SDMT. Особено интересен факт е също двустранното участие на n. accumbens в 
корелацията с SDMT, при асиметрия по отношение корелацията с резултатите 
от CERAD единствено на десния n. accumbens и с резултатите от ROCFT на 
левия n. accumbens. При анализите с обема на n. caudatus се наблюдава 
двустранна корелация със SDMT и CERAD, но единствено за десния е налице и 
корелация с резултатите от ROCFT. Двустранни, значими корелации се 
доказват между thalamus и pallidum и SDMT, CERAD, както и между putamen и 
резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD. 
SDMT е един от методите на избор при изследване на пациенти със 
значимо намаляване на скоростта на обработка на информация и редукция на 
обемите на неокортекс, n. caudatus, putamen, globus pallidus, thalamus и n. 
accumbens, показвайки по-силна корелация с находките от МРТ в сравнение с 
PASAT. Съществуват мнения, че сред всички обеми на дълбокото сиво 
вещество, които са в значима корелация с SDMT, putamen и thalamus са с най-
голямо влияние.  
Установените значими корелации между амплитудата на P300 и 
резултатите от SDMT и CERAD потвърждават възможността чрез изследване 
на СПП да се съди за множество функции като памет, зрително-пространствени 
и скорост на обработване именно при пациенти с МС. Те са в съответствие с 
описаните корелации между Р300, резултатите от невропсихологичен набор 
(MMSE, тест с 10 думи на Лурия, frontal assessment battery) и степента на 
мозъчна атрофия, и с данните за по-изразени отклонения в латентността и 
амплитудата при по-напреднали стадии, по-голяма давност на заболяването или 
вторично-прогресираща форма на МС. 
Особен интерес заслужава фактът, че такава корелация се доказва при 
описания контингент и за ROCFT, познат като инструмент за проверка не само 
на зрително-пространствените и паметовите функции, но също и на вниманието 
и екзекутивните функции. Това обстоятелство позволява този тест да бъде 
препоръчан за по-широко приложение при пациенти с МС. В същата светлина 
може да се разглежда значимостта на корелацията между броя грешни 
натискания на бутона и резултатите от ROCFT. Времето за реакция на пациента 
при натискане на бутона също показва значима корелация със SDMT – факт, 
който отново е разбираем и обясним и който акцентира върху ползата от 
включването на параметъра в подобни анализи.  
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Извършеният корелационен анализ на Pearson върху резултатите от 
невропсихологичните тестове и демографските показатели сочи значими 
корелации на трите анализирани показателя и резултатите от SDMT. При 
относителната демографска хомогенност на изследваните от нас лица от двете 
групи, се потвърждава известната зависимост на SDMT от възрастта и 
образованието. Единствената находка, която е подкрепена само в част от 
публикациите по темата, е наличието на значима корелация и с пола. 
Не е неочаквана корелацията между възраст, образование и резултати от 
ROCFT, като и в този случай единствено полът не се оказва в статистически 
значима корелация. По същия начин могат да се приемат и корелациите между 
възрастта, образованието и резултатите от и CERAD. 
Установените значими корелации между самооценката на здравословното 
състояние и резултатите от ROCFT, SDMT и CERAD отразяват както 
значението на субективно оценените по-големи или по-малки дефицити в 
ежедневния живот, така и свързаното наличие на обективни когнитивни 
нарушения, демонстрирани чрез посочените тестове. Такава теза може да се 
защити и предвид установените значими корелации между общия брой 
пристъпи на МС и резултатите от същите тестове и още повече, корелациите им 
с EDSS. 
В широките рамки на представяне на ROCFT, SDMT и CERAD, както 
впрочем е логично, и при всички подобни тестове, стои обусловеността и 
зависимостта на качеството и нивото на когнитивното справяне от отсъствието 
или градираното присъствие на депресивност. Това се демонстрира от 
показаната в нашите резултати значима корелация на тези тестове с оценката от 
скалата на Zung.  
Данните от извършения корелационен анализ показват наличие на серия 
значими корелации между ССП, волуметрични данни и обеми на подкорови 
структури. Докато амплитудата на Р300 е в корелация с общия обем на мозъка, 
обемите на БМВ, СМВ и вентрикулите, както и с ПСМВ, то латентното време 
на Р300 е в корелация с обемите на левия pallidum, левия и десния thalamus. По-
широки и също с известна латерализация са корелационните връзки на 
параметъра „брой грешни натискания на бутона“, включващи както всички 
измерители на атрофията, така и специфични подкорови структури, сред които 
левия n. caudatus, десните hippocampus и pallidum.  
Посочените значими корелации показват известни различия в 
морфометричните показатели, с които се съотнасят самооценката на 
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здравословното състояние, основното заболяване и депресията. Оказва се, че 
при всички случаи е налице значима корелация с общия обем на мозъка, 
обемите на СМВ и ПСМВ, но за самооценката на здравословното състояние 
присъства и корелацията с обема на вентрикулите. За давността на първите 
оплаквания и за EDSS се добавя и обемът на БМВ, а за резултата от скалата за 
депресия на Zung – и обемът на лезиите. Наред с това прави впечатление, че са 
значими корелациите също между самооценката на здравословното състояние и 
не само времето за реакция, но и броя грешни натискания на бутона от една 
страна, а от друга, между оценката по EDSS и латентното време на Р300, както 
и отново, времето за реакция. И тук се забелязва латерализация при 
корелациите на самооценката на здравословното състояние, която се отнася за 
левия n. accumbens и десния hippocampus, при двустранни взаимовръзки с 
останалите подкорови структури – putamen, thalamus, n. caudatus, pallidum. 
Посочената латерализация на корелациите на поредицата клинични показатели 
с левите hippocampus, n. caudatus, thalamus, може да бъде обект на 
допълнителни изследвания и обсъждане, с оглед нейното потвърждаване и 
изясняване. 
Получените резултати показват, че при пациентите с ПРМС, по-високата 
инвалидност корелира с по-малки обеми на мозъка, сивото и бялото вещество и 
някои подкорови структури, но и с по-голям лезионен товар при T2. Тази 
картина е в подкрепа на хипотезата за възможна причинна взаимовръзка между 
увреждането на бялото вещество и мозъчната атрофия, като се подчертава 
ролята на демиелинизацията и невродегенерацията за инвалидизацията при МС.  
Установените корелации между обемите на мозъка, сивото и бялото 
вещество и на субкортикалните структури с инвалидността, представена чрез 
EDSS не са неочакван факт, предвид характеристиката на включените лица в 
контингента на проучването и данните от литературата. Слаба е намерената в 
нашите анализи корелация с хипокампалните обеми, но това може да се обясни 
с познатата ниска чувствителност на EDSS към нарушението на свързаните с 
хипокампа функции, каквито са когнитивните/паметовите способности. 
Известно е от данните в литературата, че не всички изследователи 
подкрепят хипотезата за взаимозависимост между инвалидизацията от една 
страна и лезионния товар и мозъчните обеми, от друга. Докато в някои 
проучвания се поставя акцент единствено върху взаимовръзката между 
инвалидност/EDSS и аксоналното увреждане, което има за резултат намаляване 
на обемите и атрофия, в други единственият оценен компонент, който показва 
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значими корелации с инвалидизацията, е обемът на T2 лезиите. Изясняването 
на тези корелации има важно значение, тъй като двата феномена, редукцията на 
мозъчните обеми и акумулирането на лезии, са резултат от два различни 
патологични процеса, невродегенерация и демиелинизация, които определят 
клиничния ход на МС. Като се базираме на нашите резултати, показващи 
статистически значима корелация между EDSS, мозъчните обеми и лезионния 
товар, ние подкрепяме схващането, че и двата процеса играят важна роля за 
развитие на инвалидизирането при МС и никой от тях не трябва да бъде 
пренебрегван. Очаква се бъдещи изследвания, анализиращи тези параметри, да 
допринесат за разрешаване на проблема за начина на определяне на стандартни 
процедури за мониториране на хода на заболяването и отговора на 
фармакологичното лечение. 
Прави впечатление, че резултатите от двата функционални теста – 9-HPT, 
независимо от изпълняващата ръка и поредния опит, и T25FWT в двата опита, 
са в значими корелации с всички измерители на общи обеми. В друго 
проучване е намерена значима корелация на резултата от 9-HPT с обема на 
сивото вещество в малкия мозък, както и с някои други образно-диагностични 
параметри. Картината на корелациите с подкоровите сиви структури обаче не е 
така еднозначна. При 9-HPT, за всяка от ръцете, в корелацията участват само 
левите n. accumbens, но за доминантната ръка това са и левият pallidum и 
двустранно putamen, а за недоминантната ръка – левият n. caudatus и десните 
amygdala и n. accumbens. При T25FWT това са левите hippocampus, n. caudatus, 
pallidum и двустранно putamen, n. accumbens.  
10. Регресионен анализ  
Представената дотук поредица от данни, получени при пациентите, 
първоначално е проверена за значими различия с тези на контролната група, а 
след това подложена на корелационен анализ, за търсене на корелационни 
отношения между невропсихологични, волуметрични, електрофизиологични и 
функционални параметри. За да се създаде обаче по-видима и ясна представа за 
очертаващи се взаимовръзки и търсене на причинно-следствени отношения, е 
приложен линеен регресионен анализ.  
Сред всички изследвани общи волуметрични параметри се оказва, че 
влияние върху представянето на SDMT оказва единствено обемът на ликвора 
във вентрикулите, като очаквано, по-големият обем води до по-слабо 
представяне.  
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Същевременно, сред подкоровите структури, само обемът на левия 
putamen влияе върху представянето на SDMT (по-големият обем води до по-
добро представяне). Отново само левият putamen е единствен от подкоровите 
структури, чийто обем влияе върху резултата от теста за припомняне на списък 
от думи от CERAD.  
Сред всички проверени параметри на СПП, единствено времето за реакция 
и амплитудата на P300 влияят върху представянето на SDMT, като по-краткото 
време за реакция и по-високата амплитуда на P300 водят до по-добро 
представяне на теста. Върху представянето на теста за припомняне на списък от 
думи от CERAD обаче влияе само амплитудата на P300, като по-високата 
амплитуда на P300 води до по-добро представяне. 
Причинно-следствено отношение се доказва между степента на 
инвалидизация, представена чрез EDSS и резултатите от SDMT (по-висока 
инвалидизация води до по-слабо представяне на теста), от CERAD, (по-висока 
инвалидизация води до по-голям брой пропуснати думи, т.е. до по-слабо 
представяне на теста) и от ROCFT – копиране и припомняне (по-висока 
инвалидизация води до по-слабо представяне и на двата компонента на теста). 
Представляват интерес установените влияния на волуметричните 
показатели върху електрофизиологичните. Демонстрира се, че общият мозъчен 
обем влияе върху амплитудата на Р300 (по-големият обем води до по-висока 
амплитуда), а останалите параметри, обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и 
лезиите не оказват влияние. Същевременно върху броя грешни натискания на 
бутона при изследване на ССП влияят обемът на лезиите, като по-големият 
обем води до повече грешки, както и обемът на десния putamen, като по-
големият обем води до по-малък брой грешки. 
Изследвайки влиянието на обемите на мозъка, БМВ, СМВ, ПСМВ и 
ликвора във вентрикулите и лезиите върху EDSS, се установява, че единствено 
обемът на ликвора във вентрикулите влияе върху степента на инвалидизация, а 
останалите параметри не оказват влияние. Този резултат не е изненадващ и 
може да се обсъжда във връзка с данните и мненията за връзката между 
увеличението на вентрикулите, респективно, на обема на ликвора, атрофичните 
промени в таламус и другите обсъждани структури с инвалидизацията и с 
резултатите от невропсихологичните изследвания. 
Прецизирането на изследването чрез прилагане на регресионен анализ 
предоставя нова информация за демонстрираните в настоящото проучване 
зависимости. Върху оценката на EDSS, сред всички леви и десни подкорови 
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структури, чиито волуметрични параметри са проверени, единствено обемът на 
левия n.accumbens оказва влияние, като по-големият обем води до по-ниска 
степен на инвалидизация.  
Само един от параметрите на ССП, латентното време на P300 оказва 
влияние върху оценяването на EDSS, като по-високо латентно време 
свидетелства за по-висока степен на инвалидизация. 
За изпълнението на първия опит на T25FWT влияе само общият мозъчен 
обем, а за втория опит, само обема на ПСМВ, като разбираемо по-големите 
обеми водят до по-кратко време за изпълнение. Обемът на левия pallidum влияе 
върху оценката на скалата. 
Изясняването на установените асиметрии при корелационните и 
регресионните анализи може да се отнесе към разбиранията за значението на 
отношенията на доминантност в редица когнитивни функции, на 
преобладаването на лево/десноръки след изследваните, както и на 
разпространението на структурните увреждания при МС. Определянето обаче 
на точното място и участие на даден вид патологични промени в поредицата 
нарушения на многокомпонентни мозъчни функции и на следващите ги 
компенсаторни механизми е сложна задача, която все още търси своите 
решения. 
Извършените анализи на установените когнитивни нарушения и на 
отклоненията във волуметричните, електрофизиологичните и някои 
функционални показатели предоставят богата информация от поредици 
доказано значими показатели. Изведените корелации и причинно-следствени 
отношения между тях отговарят на част от актуалните въпроси в теоретичното 
и клиничното направление в изследването на МС. Характерът и спецификата на 
получената нова информация са в съответствие с тенденциите за намиране на 
ясни пътища в стремежа за теоретичен и диагностично-лечебен успех и 
разширяване територията на медицината, базирана на доказателства. 
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VII. ИЗВОДИ 
1. Волуметричното изследване показва значимо по-малък обем на бялото 
мозъчно вещество и на подкоровите струкрури при пациенти с ПРМС, в 
сравнение със здрави лица; 
2. Невропсихологичното изследване обективизира наличие на когнитивни 
нарушения при пациенти с ПРМС, по отношение на скоростта на обработка 
на информацията, зрително-пространствените функции, екзекутивните 
функции и паметта; 
3. При пациенти с ПРМС се установява удължено латентно време на Р300, в 
сравнение със здрави лица; 
4. Комплексното изследване на пациенти с ПРМС чрез мозъчна волуметрия, 
невропсихологични и функционални тестове и ССП установява нарушения 
във всяка от сферите и осигурява разширена информация за състоянието на 
пациента и развитието на заболяването; 
5. При пациенти с ПРМС са налице взаимовръзки и причинно-следствени 
отношения между волуметричните, невропсихологичните, електрофизиоло–
гичните и функционалните показатели; 
6. Мозъчната атрофия води до по-ниска скорост на обработка на информация, 
по-висока инвалидизация, снижена амплитуда на Р300 и удължено време за 
T25FWT; 
7. По-малкият обем на putamen води до по-ниска скорост на обработка на 
информация и паметови нарушения; 
8. По-високата инвалидизация е причина за по-слабо представяне на всички 
проведени невропсихологични тестове. 
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VIII. ПРИНОСИ 
1. Изработен е специализиран протокол, който създава условия за 
систематизирано събиране на информация, включваща общи и 
характеризиращи здравния и когнитивния статус данни, заедно с мозъчни 
волуметрични показатели, приложим при изследване на пациенти с МС; 
2. Разработена е електронна версия на протокола, която осигурява възможност 
за статистически анализи, за съхраняване на обемни архиви и е подходяща 
за бъдещо приложение;  
3. Съставен е оригинален и оптимален набор от достъпни невропсихологични 
инструменти за изследване на когнитивни нарушения при пациенти с МС, 
който успешно е приложен в проучването и може да послужи за решаване и 
на други научни и клинични задачи в бъдеще; 
4. Чрез подбрания и приложен комплекс от методи и инструменти за 
волуметрична обработка на образи от МРТ е получена нова информация за 
характерни промени при пациенти с ПРМС и разликите със здрави лица – за 
първи път при български контингент; 
5. Предложени са оптимални настройки за софтуерно отделяне на мозъка от 
черепа чрез BET (предпочитани параметри и последователност на 
задаването им), чието приложение в бъдещи волуметрични изследвания би 
съкратило времето, необходимо за извършване на процедурата, а също би 
повишило качеството на крайния резултат; 
6. Успешно използваният софтуер за морфометрични анализи на данни от МРТ 
при МС и натрупаният собствен опит създават възможност за прилагане в 
бъдещи не само изследователски, но и клинични проекти; 
7. Утвърдена е оригинална цялостна концепция за комплексно изследване на 
мозъчни волуметрични показатели и когнитивен статус – с невропсихоло-
гични тестове и СПП – при пристъпно-ремитентна множествена склероза, 
която може да бъде препоръчана за бъдещи проучвания. 
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